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1 Inledning

Patientsdkerhetsberittelsen bygger pé lagkrav och foljer strukturen f6r den nationella
handlingsplanen for 6kad patientsdkerhet. I de fall dir lagkrav finns gors hianvisningar under
respektive rubrik (PSL 2010:659, SOSFS 2011:9 7 kap. 3 §).

Enligt patientsdkerhetslagen (PSL 2010:659) ska vardgivaren varje ar uppritta en
patientsdkerhetsberittelse. Syftet med patientsékerhetsberittelsen ér att Sppet och tydligt redovisa
strategier, mal och resultat av arbetet med att forbéttra patientsékerheten.

Patientsékerhetsberéttelsen bor ha en sddan detaljeringsgrad att det gér att bedoma hur arbetet med
att systematiskt och fortlopande utveckla samt sékra kvaliteten har bedrivits i verksamhetens olika
delar. Den bor ocksa tillgodose informationsbehovet hos externa intressenter.

Berittelsen ska vara fardig senast den 1 mars varje ar, vara tillginglig for alla intresserade och
utformas sa att den kan ingd i vardgivarens ledningssystem for patientsikerhet.

RKC (Ryggkirurgiskt centrum) skriver dven en kvalitetsrapport i samband med detta. RKC &r en
ortopedisk verksamhet inom vérdval Ryggkirurgi. Vi specialiserar oss framst pé elektiv ryggkirurgi
1 hals- och landrygg. Totalt har vi 75 heltidsanstédllda. Var mottagning tar emot >15 000 besok per
ar till bade fysioterapeuter och kirurger som i samrad bedomer patientens vardbehov. RKC har dven
en rehabiliteringsenhet for postoperativ uppfoljning och traning. Fysioterapeuterna som arbetar med
rehabilitering har alla 1ang erfarenhet och kompetens inom ryggrehabilitering och smérta.
Mottagningen dr navet i var verksamhet dér det storsta patientflodet passerar igenom. RKC 6ppnade
sin verksambhet i Lill-Janshuset vid Sophiahemmet i mars 2017 och har opererat Gver 12 000
patienter och dr nu en av de storsta ryggkirurgiska klinikerna i Norden. Under 2024 6ppnade RKC
en till verksamhet med tva operationssalar och mottagningsverksamhet.

Bild: Visionen och det overgripande mdlet med dess fyra grundliggande forutsittningar och fem
prioriterade fokusomrdden.
Kalla: Socialstyrelsen ”Nationell handlingsplan for 6kad patientsdkerhet i hédlso- och sjukvarden 2020-2024 ”Mallen &r framtagen inom ramen for

kunskapsstyrningsorganisationen, pa uppdrag av den nationella samverkansgruppen (NSG) inom patientsidkerhet. Handlingsplanen &r uppdaterad
2025-04-29 med bilaga Dnr: 3.5-20871/2025.
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2 SAMMANFATTNING

Under verksamhetsédret har RKC genomfort ett omfattande och systematiskt utvecklingsarbete med
fokus pé att stirka kvalitet, patientsdkerhet och beredskap i en verksamhet med fortsatt hog
efterfradgan. Arbetet har priaglats av analys, larande och ett tydligt ansvarstagande for att mota 6kade
volymer och nya krav pd vardens innehall och sékerhet.

Under éret har verksamheten hanterat ett mycket hogt patientflode med 6ver 15 000
mottagningsbesok och fler &n 2 100 genomforda operationer. Av dessa utgjordes cirka 200 ingrepp
av endoskopisk ryggkirurgi, vilket motsvarar omkring 10 % av det totala antalet operationer under
2025. Parallellt med volymdokningen har vardprocesser vidareutvecklats och f6ljts upp for att
sdkerstélla strukturerade floden, god kontinuitet och bibehéllen patientsékerhet. Verksamheten
bedrivs idag med ca 75 medarbetare.

Ett aktivt forbattringsarbete har bedrivits genom systematisk journalgranskning, uppf6ljning av
vérdrelaterade infektioner och postoperativa komplikationer samt ett strukturerat avvikelsearbete.
Identifierade riskomraden har analyserats och lett till reviderade rutiner, forbattrad
lakemedelshantering, utvecklad patientinformation och stiarkt kommunikation inom verksamheten.

Det forlingda postoperativa omhéndertagandet har vidareutvecklats och utgdr en central del i
arbetet med tidig upptickt av komplikationer och siker uppf6ljning efter utskrivning. Uppfoljning
via postoperativ sjukskoterskemottagning och digitala stoéd har anvénts som underlag for analys och
larande, vilket har bidragit till forbattrade arbetssétt och 6kad foljsamhet till vardprocesser.

Under éaret har riskmedvetenhet och beredskap stirkts genom riktade kompetensutvecklingsinsatser,
bland annat utbildning i hjért-lungraddning for samtliga medarbetare samt gemensamma
klinikdagar med fokus pa patientsidkerhet, teamarbete och gemensam vardegrund. Detta har bidragit
till 6kad samsyn, forbéttrad kommunikation och en stérkt sékerhetskultur.

RKC har dven bedrivit forskning och kliniskt utvecklingsarbete i samverkan med flera
universitetssjukhus samt fortsatt sitt utbildningsuppdrag for framtida ryggkirurger. Under aret har
verksamheten utdkat sina behandlingsmetoder inom endoskopisk ryggkirurgi och ultraljudsledda
nervrotsblockader. Inférandet av nya tekniker har skett strukturerat med riskanalyser, uppfoljning
och kompetenssékring.

Under aret har ett 6kat fokus lagts pa informations- och cybersikerhetsfragor som en del av
forberedelserna infor kommande regelverk, inklusive NIS 2. Arbetet har omfattat 6versyn av
rutiner, stirkt teknisk sidkerhet, 6kad medvetenhet i organisationen samt integrering av
informationssikerhet i det systematiska kvalitets- och patientsikerhetsarbetet.

Genom ett tvarprofessionellt, strukturerat och langsiktigt forbattringsarbete har RKC under aret
starkt sin forméga att erbjuda en séker, effektiv och patientcentrerad vérd samt lagt en stabil grund
for fortsatt utveckling.

Ryggkirurgiskt Centrum, Kvalitet och patientsakerhetsberattelse Ryggkirurgiskt centrum Stockholm 2025
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3 GRUNDLAGGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

3.1 Engagerad ledning och tydlig styrning

Ledningens Roll for Patientsikerheten pA RKC

Ledningens stédllningstaganden, kunskap, forhallningssitt, agerande och beslut dr avgérande for att
sdkerstélla hog patientsékerhet. PA RKC mojliggor den

kontinuerliga interaktionen mellan ledning och personal — fran i’:ﬂ‘i'g;':fh
verksamhetschef till ledare 1 den patientnira verksamheten — en tydlig styrning

smidig informationsoverforing och stirker dirmed
patientsdkerheten.

Malet ér att beslut ska vara tydliga och vilkommunicerade for att

sdkerstélla att bdde medarbetare och ledning arbetar mot samma

mal. RKC har en véldefinierad organisation for patientsikerhet

som planerar, stodjer och foljer upp det systematiska arbetet for att

starka sdkerheten. En hog prioritet ges at patientsdkerheten for att

Oka medvetenheten hos medarbetarna. Kunskap om sédkerhet dr niarvarande pa alla nivaer genom att
tvarprofessionella grupper prioriteras.

RKC genomfor regelbundna medarbetaruppfoljningar for att skapa underlag for en kontinuerlig
dialog pa enheterna. Under 2022 ersattes den tidigare medarbetarenkédten med SKR (Sveriges
kommuner och regioner) enkit, som omfattar bade HME (Héallbart MedarbetarEngagemang) och
HSE (Hallbart SékerhetsEngagemang). HSE innehéller 11 fradgor som ror patientsikerhet, medan
HME inkluderar 9 centrala fragestéllningar som fokuserar pa bade patientsédkerhet och arbetsmil;jo.
Resultaten frdn HSE ger RKC en viktig temperaturmétning av medarbetarnas upplevelse av
sdkerheten pa arbetsplatsen och anvinds som grund for ndrvarande dialog om resultaten.

Enkiten syftar till att samla in medarbetarnas upplevelser och ge en 6vergripande bild av
arbetsplatsens arbetsmilj6 och sikerhet. Den ger ocksé varje enhet mdjlighet att utvecklas inom
arbetsgruppen och skapar tydlighet kring hur ledarskapet upplevs. Resultaten anvinds for att
formulera forbattringséatgirder dir det behdvs och dessa f6ljs noggrant upp.

Under aret har ledningen aktivt arbetat med att adressera forbattringsomraden som framkommit
under klinikdagarna. Denna inriktning kommer att fortsétta vara en prioritet 4&ven under det
kommande aret.

Verksamhetschef och enhetschefer har deltagit 1 ledarskapsevent under 2025, vilket stirker deras
forméga att leda och utveckla verksamheten.

En styrka som ledningen pd RKC besitter dr att de dr delaktiga 1 det kliniska arbetet och far pa sd
sétt direkt erfarenheter och insikter, vilket gor att de tillsammans med medarbetarna kan utveckla
verksamheten. Aterkommande personalméten mojliggdr att arbetsbelastning och arbetsmiljérisker
kan identifieras tidigt och hanteras pa ett effektivt sétt.

Ryggkirurgiskt Centrum, Kvalitet och patientsakerhetsberattelse Ryggkirurgiskt centrum Stockholm 2025
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3.2 Overgripande mél och strategier

Ryggkirurgiskt centrums mal och viirdegrund

SFS 2010:659,3 kap. 1 § och SOSFS 2011:9, 3 kap.

RKC:s verksamhetsplanering grundar sig pa vardavtal med Region Stockholm och bygger pa en
virdegrund som framjar medarbetarnas aktiva deltagande i utvecklingsarbetet. Vart mal ar att
erbjuda hogkvalitativ, patientsdker och effektiv sjukvéard genom kontinuerliga forbéttringar och
patienternas delaktighet. Fokus ligger pd att kombinera hog vardkvalitet, patientsékerhet, effektiva
floden, hog tillgdnglighet och kostnadseffektivitet.

Overgripande mal for RKC inkluderar:

e Proaktivt forbattringsarbete: Arbeta virdegrundsbaserat med riskbedémning och
processanalys for att identifiera och 16sa problem innan de uppstar.

o Patientens delaktighet: Prioritera patientens upplevelse och kontinuerligt ta emot
forbattringsforslag for att anpassa varden.

o Forebyggande dtgarder: Minska antalet vardskador genom systematiskt forebyggande
arbete och arlig mitning av sakerhetsengagemanget.

e Virdgaranti: Sikerstilla att alla patienter bedoms och opereras inom véardgarantin och folja
upp genom CVR.

e Miljoansvar: Forebygga miljopaverkan genom att identifiera negativa miljoaspekter, sétta
upp tydliga miljomal och folja upp miljoavvikelser.

e Utbildning och erkinnande: Stimulera personalens engagemang genom intern- och
externutbildning samt arligt erkdnnande av deras bidrag till séker vard genom ett
patientsdkerhetspris.

e Nollvision for vardskador: Etablera konkreta mal for att eliminera vardskador, frimja en
kultur av "no shame — no blame", och uppmuntra rapportering av avvikelser.

RKC:s ledningssystem, som uppfyller krav enligt Hilso- och sjukvérdslagen och
Patientsdkerhetslagen, dr tillgidngligt pa var externa hemsida och intrandt. Verksamheten ér
kvalitets- och miljocertifierad sedan 2018, enligt ISO 9001:2015 och ISO 14001:2015, vilket
bekriftar vart engagemang for systematiskt kvalitetsarbete och héllbar verksambhet.

Ryggkirurgiskt Centrum, Kvalitet och patientsakerhetsberattelse Ryggkirurgiskt centrum Stockholm 2025
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3.3 Organisation och ansvar
SFS 2010:659,3 kap. 9 § och SOSFS 2011:9, 7 kap. 2§, p 1
Startmodell > 2 Var organisation
urga:iraﬂnn Fe \iq .
PR I R T
Lakare 7M]tta;ning ‘—[ﬁ] Fysioterapi <_[ﬁ] Operation (—[ﬁ] \téruauuemm<—[a]

@ O 3 Enhetschef (1) Enhetschef @ Enhetschef @ Enhetschef
mottagning Fysioterapi operation vardavdeiningen

Bild: Vir organisation.
Vir organisation

RKC:s ledning, som bestér av VD/verksamhetschef, MLA (medicinsk ledningsansvarig),
enhetschefer samt Kvalitetsansvarig, ekonomi-, HR- och dataskyddsgrupper, har det 6vergripande
ansvaret for kvalitet och patientsdkerhet. Ledningen faststéller och foljer upp mal inom dessa
omraden. Verksamhetschefen/VD ansvarar for hela verksamheten och sikerstéller att
patientsdkerhetsarbetet genomfors effektivt. Denne dr ocksa ansvarig for att f6lja upp medicinska
avvikelser, riskanalyser och hindelseanalyser samt for att vidta atgédrder vid behov.
Verksamhetschefen representerar RKC gentemot Inspektionen for vard och omsorg (IVO) nér det
géller patientsékerhet.

Kvalitetsansvarig och medicinsk ledning

Kvalitetsansvarig ansvarar for ledningssystemet och det overgripande kvalitets- och
patientsdkerhetsarbetet genom att utfora kontroller och f6lja upp mal och rutiner. Kvalitetsansvarig
har en rddgivande och stodjande roll och rapporterar resultat samt foreslar atgérder for forbattring.
Vid behov av medicinsk kompetens uppdras medicinska ledningsuppgifter till MLA av
verksamhetschefen. MLA har det 6vergripande medicinska ansvaret inom sin verksamhet.

Enhetschefernas ansvar och medarbetarnas roll

Enhetscheferna har ett gemensamt ansvar for patientsékerheten genom kontinuerlig dialog med
medarbetarna for att skapa engagemang och inspiration. Varje medarbetare har ett eget ansvar for
patientsdkerhet och deltar aktivt i det systematiska kvalitetsarbetet genom att bidra till riktlinjer,
rutiner och f6lja dessa. Medarbetarna dr d&ven delaktiga i risk- och avvikelsehantering samt
uppfoljning av mal och resultat.

Enhetscheferna ansvarar for att integrera forbattringsarbetet i det dagliga arbetet och skapa forum
for tvarfunktionella diskussioner dér problem identifieras och utvecklingsforslag bearbetas. Stod for

Ryggkirurgiskt Centrum, Kvalitet och patientsakerhetsberattelse Ryggkirurgiskt centrum Stockholm 2025
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detta arbete ges fran Kvalitetsansvarig, smértgruppen, avvikelsegruppen, arbetsmiljogruppen, IT-
gruppen, HR-ekonomi och dataskyddsgruppen.

7 Kvaltet och A VDM
patriual erhets
orasn W]
O
k|
Fvallet och
Ulvecking
A
» Anstystes
‘ ™ srlysieam ¥ A grpg S ® e
FvaRetshontroler
Avviliedse-
s Erhetscheter

Bild: Kvalitet- och patientsiikerhetsorganisation pd RKC
Stodfunktioner pa RKC:
Gaskommitté:

o Syfte: Sdkerstélla gasforsorjningen till de 26 operationssalarna inom Sophiahemmets
verksamhetsomréde.
o Motet: Tva ganger per dr, med kontinuerligt arbete inom respektive
kompetensomrdde mellan métena.
Cheflikare:

o Samverkan: RKC ir vardgivare pa Sophiahemmets sjukhus AB och en chefslidkare
frdn Sophiahemmet ir tillgdnglig.
o Informering: Delges information vid allvarliga tillbud, vardskador eller lex Maria-

anmélningar.
Vérdhygien:
o Kompetens: Hogt kunnande inom vardhygien hos Kvalitetsansvarig, personal och
ledning.
o Avtal: Inga direkta avtal med vardhygien men konsulteras eller kontaktar vardhygien
och STRAMA vid behov.
Infektionskonsult:

o Samarbete: Samarbetar med infektionskonsult vid inlagda patienter med
postoperativa infektioner (VRI).
o Expertis: Konsulteras vid behov for expertutldtanden inom omrédet.
Patientniimnden (PaN) och LOF (Landstingets 6msesidiga forsikringsbolag):

o Rapporter: Ménadsrapporter fran patientnimnden skickas till Kvalitetsansvarig.

o Arenden: Bearbetas successivt av verksamheten och en arsvis aggregerad
skadestatistik delges

o Analyser: En drssammanstéllning och analys delges medarbetarna.

Ryggkirurgiskt Centrum, Kvalitet och patientsakerhetsberattelse Ryggkirurgiskt centrum Stockholm 2025
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3.4 Samverkan for att forebygga vardskador

SOSES: 2011:9,4 kap. 6§, 7kap. 2§ p 3
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RKC bedriver elektiv kirurgi och mottagningsverksamhet med kort vardtid och i de flesta fall kravs
ingen samordnad vardkedja med andra aktorer. Som privat vardgivare med vardavtal uppritthéller
vi en kontinuerlig dialog med regionen, akutsjukhus och andra vardenheter, sdsom rehabilitering
och primédrvard. [ samarbete med Region Stockholm foljer vi regionala dverenskommelser for
hantering av dessa processer. Externa vardaktdrer for samarbeten inkluderar dven vardgivare pé
Sophiahemmet, smirtkliniker och specialistmottagningar. RKC &r aktivt engagerat i olika
nétverksgrupper, sdsom vardgivarnitverk, natverk for journalgranskning och héndelseanalys. Vi
deltar ocksé 1 olika patientsékerhets- och smirtkonferenser samt nationella och internationella

ryggkongresser.

Intern samverkan

Patienternas diagnos, personliga behov och livssituation formar innehallet i vart omhéndertagande,
hur vi organiserar vardarbetet. Insatserna borjar redan vid inskrivningen, dar vira
inskrivningssjukskoterskor spelar en central roll. Dessa sjukskdterskor ansvarar for att samla in och
sakerstdlla all viktig information infor kirurgi. For att forbéttra och effektivisera denna process har
vi implementerat en digital hilsodeklaration. Den digitala hdlsodeklarationen mdojliggdr en mer
strukturerad och detaljerad insamling av patientinformation, vilket i sin tur minskar risken for

Ryggkirurgiskt Centrum, Kvalitet och patientsakerhetsberattelse Ryggkirurgiskt centrum Stockholm 2025
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informationsbrister och fraimjar en sikrare vardmiljo. Operationsgenomgéangar sker veckovis dir
planering, vardtyngd, risker och operationstider gés igenom for att optimera flodet for patienter och
personal. D4 patienter forflyttas mellan enheterna internt sker kommunikation och
informationsdverforing pa ett strukturerat sitt fran avrapporterande enhet for att ytterligare minska
risken for informationsbrister.

Vi ger patienten mojlighet att vara sin egen barridr mot vardskador genom att vi kommunicerar
bade muntligt och skriftligt. Genom digitala verktyg som FRISQ patientweb far verksamheten
kontinuerligt information fran patienten. Patienten uppmanas att sjélv kontakta verksamheten om
det finns risker som bakomliggande sjukdomar eller fordndrat status. Framfor allt géller det
avvikande provsvar eller nytillkomna tillstind dar vi behover utvéirdera risker infor sdvning och
kirurgi. En ytterligare sikerhetsitgird dr de varningssystem vi byggt upp nir patienten svarar pa
tidsangivna formulér i systemet. Dessa triggers gor att vi latt kan urskilja vilka patienter vi behover
kontakta sjdlva. Detta giller bade infor och efter kirurgi.

3.5 Informationssékerhet och Dataskydd
HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1§ GDPR

Nodvéndiga processer och rutiner krivs for att sdkerstilla kraven pa informationssikerhet, vilket
dven framgar av Socialstyrelsens foreskrifter och allmidnna rad (HSLF-FS 2016:40) om
journalforing och behandling av personuppgifter i hélso- och sjukvarden.

Informationssikerhet

Verksamheten bedriver ett aktivt och systematiskt informationssékerhetsarbete med fokus pa att
stiarka cybersdkerheten och minska risken for IT-relaterade incidenter. Enhetschefer och
Kvalitetsansvarig har genomgétt

utbildning 1 NIS2 for att 6ka

kunskapen om regelverk, hotbild och Informationssakerhetsarbete

ansvar inom informations- och
cybersikerhet.
Uppfoljning
- med IT
-
i Trend Micro
kvartalsvis

IT-sdkerheten har stirkts genom
flera tekniska och organisatoriska
atgirder. Multifaktorautentisering
(MFA) har inforts 1 kénsliga system
sasom Centuri och Qlik Sense.
Regelbundna penetrationstester har
implementerats for att identifiera och

atgirda sarbarheter i IT-miljon. Ett €] Starkt Cybersakerhet
léingre SuppO rterat Sys tem PrOViSiO Strukturerat, uppdaterat & sakert IT-arbete
s s

har avvecklats for att eliminera

sakerhetsrisker kopplade till

foraldrad programvara. Vidare har

ett nytt IT-avtal tecknats med en mer proaktiv supportleverantdr, vilket innebér kontinuerligt och
forbéttrat underhall av klienter och servrar samt snabbare hantering av incidenter.

NIS2 for Enhetschefer
& Kvalitetsansvarig
- »
2026: NIS2 for Ledning,
Styrelse & Personal

Ryggkirurgiskt Centrum, Kvalitet och patientsakerhetsberattelse Ryggkirurgiskt centrum Stockholm 2025
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Som en del av den 16pande uppfoljningen genomfors manadsvisa avstimningar med IT-
leverantoren. Dérutdver erhédlls manadsrapporter frian Trend Micro, vilka ger en samlad analys
av organisationens aktuella sékerhetsniva och utveckling dver tid. Rapporterna anviands som
underlag for uppfoljning och forbittring, sirskilt i relation till att personalen kontinuerligt far
utbildning 1 informations- och IT-sékerhet.

IT-leverantdren dr certifierad enligt ISO 27001 (informationsséiikerhet), ISO 9001
(kvalitetsledning) och ISO 14001 (miljoledning), vilket ytterligare sékerstéller strukturerade
arbetssitt, hog kvalitet och efterlevnad av géllande krav.

Awareness Level
Ryggkirurgiskt Centrum Stockholm AB - Awareness Level

Awareness Level

y course participation, clicked simulations and knowledge decay. A critical level suggests insufficient engagement in both areas, indicating ¢l 2025-12

@ Awareness level(%): 73

@ Critical level limit: 25
Completed Courses: 91
Courses Sent: 108
Reminders Sent: 31

Simulations Clicked: 12

/_—_/\/‘ simulations Sent: 560 B

2025-12

Bild: Personalens siikerhetsmedvetenhet (awareness level) har okat fran 30 % till 73 % efter
genomforda utbildningar i Nimblr.2024-2025.

Planerade atgiirder 2026

Under 2026 planeras NIS2-utbildning for ledning, styrelse samt medarbetare. Syftet ar att stirka
den gemensamma sdkerhetskulturen, tydliggéra ansvar och ytterligare hdja organisationens
motstdndskraft mot cyberhot. Digital utbildning i cybersikerhet, NIS2, DORA, dataethics och DLP
kommer kontinuerligt att erbjudas medarbetare och kommer kunna f6ljas upp med manadsrapporter
for att utvardera mognadsgraden. En riskmatris och riskanalys av véra
informationssikerhetstillgdngar &r under uppbyggnad dér dven informationssakerhetsrisker
definieras.

Ryggkirurgiskt Centrum, Kvalitet och patientsakerhetsberattelse Ryggkirurgiskt centrum Stockholm 2025
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Dataskydd
Sammanfattning av 2025

Sammantaget visar arets granskning att organisationen har en god grund for sitt dataskyddsarbete
och en tydlig ambition att hantera personuppgifter pa ett rattssikert och ansvarsfullt sétt. Flera
centrala omraden uppvisar en god mognadsgrad. Samtidigt identifieras ett antal utvecklingsomraden
dér ytterligare struktur och samsyn kan stérka efterlevnaden och minska riskerna dver tid.

Dataskyddsombudet bedomer att det fortsatta arbetet bor utgé fran ett riskbaserat arbetssétt, med
fokus pd de omrdden som innebir storst potentiell pdverkan pa de registrerades rittigheter och
friheter. Sarskilt viktigt dr att sdkerstilla att riskanalyser, sdsom konsekvensbeddmningar och
informationsklassningar, initieras i ritt tid och integreras i verksamhetens ordinarie processer,
exempelvis vid upphandling, inférande av nya IT-system samt vid fordndrade arbetssitt.

Vidare rekommenderas att arbetet med dataskydd och informationssékerhet fortsatter att forankras
brett i organisationen. En jimnare kunskapsniva och gemensam forstaelse for dataskyddets roll som
stod for verksamheten minskar risken for att regelverket uppfattas som ett hinder och starker
forutsittningarna for ett effektivt och hallbart arbetssitt.

Slutligen &r det angelédget att ledningen 16pande hélls informerad om identifierade risker,
prioriteringar och planerade granskningsinsatser. Detta skapar forutséttningar for vilgrundade
beslut, tydlig ansvarsfordelning och ett strukturerat samt proportionerligt dataskyddsarbete dver tid.

Planerade granskningar under kommande verksamhetsar

Relevanta granskningsomriden

Intern kommunikation och utbildning

Tredjelandsoverforingar genom granskning av underleverantorer i personuppgiftsbitradesavtal
Syfte

Det granskande arbetet dr en av dataskyddsombudets viktigaste uppgifter. Med hansyn till
begrinsade resurser behover granskningsplanen utformas med eftertanke. Granskningsomradena
har darfor valts utifran ett riskbaserat synsatt, dar fokus ligger pa omraden dér relevanta risker
identifierats 1 riskanalys och dvriga rapporteringspunkter i rsrapporten. Detta skapar en tydlig
kontinuitet 1 dataskyddsarbetet mellan verksamhetsaren och bidrar till att identifierade risker
reduceras till en acceptabel niva.

Granskning 1 — Intern kommunikation och utbildning

For ett gott dataskydd &r det avgdrande att det finns tillrdcklig kunskap och medvetenhet inom
organisationen om hur personuppgifter ska hanteras. Alla som hanterar personuppgifter samt de
som beslutar om behandlingen, ska ha adekvat och aktuell utbildning. Utéver grundldggande
kunskaper kan vissa roller behova mer riktade utbildningsinsatser.

Granskningen omfattar:
Rutiner for grundldggande utbildning och introduktion av nyanstéllda
Genomforda gemensamma utbildningsinsatser samt tillgdnglig statistik

Innehall 1 grundutbildningen och dess aktualitet

Ryggkirurgiskt Centrum, Kvalitet och patientsakerhetsberattelse Ryggkirurgiskt centrum Stockholm 2025
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Granskning 2 — Tredjelandsoverforingar

Granskning av tredjelandsoverforingar genom kontroll av underleverantorer 1
personuppgiftsbitrddesavtal har valts med hinsyn till de sérskilda risker som sadan behandling kan
medfora, sdrskilt avseende patientuppgifter. Overforingar till tredje land innebér ofta komplexa
leverantdrskedjor och begrénsat faktisk inflytande dver behandlingen.

Granskningen syftar till att sdkerstdlla att overforingar sker i enlighet med GDPR kapitel V, att
korrekta overforingsmekanismer anvdnds samt att lampliga skyddsatgirder och riskbedomningar
finns pa plats. Arbetet bidrar till att identifiera och reducera en av verksamhetens mest betydande
dataskyddsrisker och ligger 1 linje med ett riskbaserat och &ndamélsenligt granskningsarbete.

inkopsprocess.

o [l e i
begarar Iz

v
Behov uppstar [) T specifierade

L] 1y (]
Ernelschel | VD Kvaitlsansvang| Detaskyddsorbud  Enhetschel

Kualitgtsansvarig

Bild: Digital inképsprocess.
3.6 Stralskydd

I enlighet med Strélsdkerhetsmyndighetens foreskrifter om medicinska exponeringar (SSMFS
2018:5) ska ett stralskyddsbokslut avseende medicinska exponeringar uppréttas arligen som ett led 1
patientsdkerhetsarbetet. Bokslutet ska folja patientsdkerhetslagen, det vill sdga foljande ska tas upp i
bokslutet:

Sammanfattning — Stralsikerhet 2025

Under 2025 har Ryggkirurgiskt Centrum bedrivit ett strukturerat och systematiskt
stralsiikerhetsarbete. Arligt strilséikerhetsmdte genomfordes i april och fungerade som grund for
egenkontroll, intern revision och stralskyddsbokslut. Ledningssystemet for strilsékerhet
reviderades, godkéindes och infordes i Centuri for kvittens av personal.

Under éaret infordes en ny metod med endoskopi i kombination med genomlysning och

datainsamlingen har utvecklats for béttre uppfoljning och optimering av straldoser. Lokaler i hus G
har strlskdrmsverifierats och rapporterats till SSM. Programuppdatering av O-armen genomfordes
ijuli 2025 i syfte att minska strdldoser och arlig funktionskontroll av rontgenutrustning har utforts.

Avvikelsehanteringen har stirkts genom inférande av sirskild markering for stralningsrelaterade
hindelser. Kategoriindelning av personal har bekréftats och tidigare genomf{6rd dosimetri (2024)
har legat till grund f6r bedomning under 2025. Sammantaget visar arbetet att verksamheten
uppfyller géllande krav och arbetar kontinuerligt med forbéttringar inom stralsédkerhet. Separat
stralskyddsbokslut presenteras 1 bilaga till verksamheten.

Ryggkirurgiskt Centrum, Kvalitet och patientsakerhetsberattelse Ryggkirurgiskt centrum Stockholm 2025
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3.7 En god sékerhetskultur

SFS 2010:659, 6 kap. 4 § och SOSFS 7 kap. 2§ p 5

Enligt Patientsdkerhetslagen (2010:659) dr hilso- och sjukvardspersonal skyldiga att bidra till att
uppratthdlla hog patientsdkerhet genom att rapportera risker for vardskador samt hdandelser som har
medfort eller hade kunnat medfora en vardskada till vardgivaren. En grundldggande forutsittning
for en sdker vard ar en god sdkerhetskultur. Organisationen ger dé forutsittningar for en kultur som
framjar sikerhet.

Alla enheter har fokus pa att 6ka antalet avvikelserapporter genom
att arbeta for och stimulera ett 6ppet klimat ddr man bade vagar och
anser det viktigt att prata om risker och negativa hindelser. Y 4 (T ) ) \
Avvikelseansvariga informerar pA APT om rapporterade avvikelser A‘ [/ ) v,
och de lardomar man dragit utifrdn de analyser som genomforts.

Tid avsitts pa APT for att tillsammans reflektera dver lirdomarna.
Avvikelserapportering dr grunden for vart systematiska arbete.
Infor planeringsdagar aterrapporteras alla hindelser, avvikelser och
anmélningar for att sprida kunskap 1 syftet att frimja larande organisation och genomftra
fordndringar.

Hallbart Sikerhets Engagemang (HSE)

Vid patientsdkerhetskulturmétningen som genomfordes hosten 2025 far vi ett HSE-index, savél pa
enhetsniva samt aggregerat pa verksamhetsniva. Pa verksamhetsniva gar vi tillsammans igenom
resultatet av matningen och identifierar de omraden/fragor som man beddmer mest viktiga att jobba
vidare med. Malet &r att forbéttra sin patientsidkerhetskultur. Engagemanget for
patientsdkerhetsarbetet 4r mycket bra hos vara medarbetare och det mirks exempelvis 1 att vi har en
svarsfrekvens pa 98% i HSE- métningarna. Vi hoppas och tror att vi ddrigenom ska kunna
identifiera bade framgingsfaktorer och riskfaktorer s att vi framdver kan arbeta &n mer proaktivt
med patientsékerhetskulturen. Resultaten dr en temperaturmédtning pd upplevelser kring sdkerheten.

Svarsfrekvens-HSE Urval Antal svar Svarsfrekvens
Totalt 76 71 98%
Vardavdelning 19 18 95%

Operation 19 19 100%
Mottagningen 16 16 100%
Enhetschef/lakare 22 18 82%

Tabell: Svarsfrekvens -HSE 2025, 98% vilket ger ett tillforlitligt underlag.

Ryggkirurgiskt Centrum, Kvalitet och patientsakerhetsberattelse Ryggkirurgiskt centrum Stockholm 2025
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Det enklaste sittet att bedoma om ett resultat pa en fraga &r bra eller
mindre bra &r att folja stoppljuset nedan. Generellt bor gula viarden
under 50 atgirdas direkt. Varden mellan 50 och 69 innebér att
utvecklingspotential finns och att de kan forbéttras men é&r inte lika
akuta som de gula. Fragor med virden over 70 dr grona, fungerar bra
och ska bevaras. Enhetschef /medarbetare har ”tolkningsforetrdde” om
vad som ér ett bra resultat inom sin egen enhet

Hallbart sdkerhetsengagemang (HSE) per enhet

——Ryggkirurgiskt Centrum

Min chefs chef ger forutsattningar far att bedriva
en siker vird
=
P2 min arbetsplats erbjuder vi patientar att vara N
delaktiga i vart patientsakerhetsarbete - =

bra

Jag skulle kinna mig trygg om en nirstdende
vardades pi min arbetsplats

P& min arbetsplats anpassar vi arbetst 53 a1t
sdkerheten bevaras nar fdrutsdttningarna
forindras

P& min arbetsplats har vi ett vl fungerande
samarbete med andra verksamheter

Iag blir alltid bra bem&tt pa min arbetsplats nEr-

jag behver hjzlp -ag vigar prata om minz misstag

Bild: Resultat. Hdllbart siikerhetsengagemang (HSE) 2025 m=82.
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Att &tgarda
0-49

At férbattra
50-69

Att bevara
70-100

i min arbetsplats IEr vi oss av det som fungerar

wi ser

CENTRUM

.

(-

P4 min arbetsplats agerar vi alltid utifrin de risker

-PQ min arbetsplats genomfirs alitid férbattringar
efter negativa handelser

Jag patzlar nar jag tror naget ar pd vag att g3 fel

Analys: Alla vdrdena var>70. Fragor med virden 6ver 70 dr grona, fungerar bra och ska bevaras.

Resultatet visar genomgaende hdga varden inom samtliga delomrdden, vilket indikerar en vl
forankrad och hallbar sidkerhetskultur. Sérskilt starka resultat ses inom psykologisk trygghet,
rapporteringsbendgenhet samt forméga att identifiera och agera pé risker. Resultatet bekraftar att
verksamheten préglas av ett 6ppet klimat dar medarbetare vagar lyfta avvikelser och bidra till
larande. Omraden som rér samverkan och anpassning vid fordandring f6ljs fortsatt upp inom ramen

for det systematiska patientsikerhetsarbetet.

Ryggkirurgiskt Centrum, Kvalitet och patientsakerhetsberattelse Ryggkirurgiskt centrum Stockholm 2025
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Patientsiakerhetspris 2025

For att stimulera personalen till att forbéttra verksamheten bade for medarbetare, patienter och
narstdende delar RKC ut ett patientsdkerhetspris fran och med 2021. Priset syftar till att 6ka
samverkan mellan enheterna och lyfta goda exempel som Okar patientsékerheten.
Patientsdkerhetspriset kan nomineras av kollega eller representanter 1 forbattringsgruppen.
Nominering ldmnas till forbattringsgruppen
med skriftlig motivering.

Priset for insatser 2025

Juryns motivering — Patientsiikerhetspris
2025

Arets patientsikerhetspris tilldelas Karl
Jederstrom och Tobias Croner for deras
engagerade och viardeskapande arbete med
att ta fram ett informationskompendium om
postoperativ smarta efter ryggkirurgi for
vardavdelningens personal.

Bild: Arets pristagare 2025. Karl Jederstrom, Leg Sjukskéterska pd virdavdelningen och Tobias
Croner, Leg Fysioterapeut pd mottagningen.

Genom ett strukturerat och pedagogiskt material har Karl och Tobias stirkt personalens kunskap,
samsyn och trygghet i omhéndertagandet av ryggopererade patienter. Informationskompendiet
fungerar bade som utbildningsstod och som ett praktiskt verktyg i det dagliga arbetet och bidrar till
en mer enhetlig och siker hantering av postoperativ smérta.

Arbetet har minskat risken for missforstdnd och felbedémningar, samtidigt som det skapat béttre
forutséttningar for jamlik vard, 6kad patientsidkerhet och forbittrad arbetsmiljo. Genom sitt initiativ
har de dven stirkt kommunikationen i virdteamet och bidragit till 6kad trygghet och delaktighet for
bade patienter och medarbetare.

Insatsen &r ett tydligt exempel pa forebyggande och systematiskt patientsidkerhetsarbete, vil
forankrat 1 verksamheten och fullt mdjligt att implementera och vidareutveckla. Karl Jederstrom
och Tobias Croner dr ddrmed mycket virdiga mottagare av RKC:s patientsdkerhetspris 2025.

Ryggkirurgiskt Centrum, Kvalitet och patientsakerhetsberattelse Ryggkirurgiskt centrum Stockholm 2025
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Karl Jederstrém Tobias Croner

Bild: Diplom patientsikerhetspriset 2025 gar till Karl Jederstrom och Tobias Croner

Arbetsmiljoarbete 2025
Sammanstillning av insatser och uppféljningar under aret

En god arbetsmiljo dr en grundforutsittning for att bedriva séker och hogkvalitativ vard. Under
2025 har Ryggkirurgiskt Centrum bedrivit ett strukturerat och systematiskt arbetsmiljoarbete i
samverkan mellan chefer, skyddsombud och arbetsmiljogruppen. Arbetet har haft sirskilt fokus pé
medarbetardialog, organisatoriska och sociala faktorer, ergonomi samt tydliga och aterkommande
rutiner.

Medarbetarundersokningar — mota, atgarda och folja upp

Under aret har medarbetarundersokningar genomforts och analyserats i samarbete med HR.
Resultaten har legat till grund for identifierade forbattringsomraden och konkreta dtgirder. En
tydlig uppfoljningsstruktur har etablerats for att sékerstélla att vidtagna atgérder far avsedd effekt
och f6ljs upp over tid.

Kommunikation och informationsflode

Arbetet med att stirka kommunikationen inom organisationen har fortsatt under 2025.
Informationsfléden har tydliggjorts och tillgdngen till aktuell information via interna kanaler har
forbattrats. Medarbetare har uppmuntrats att aktivt ta del av information samt bidra till en 6ppen
och respektfull kommunikationskultur.

Integrering av virdeord —- TRON

Verksamhetens virdeord Tydlighet, Respekt, Omtanke och Nytinkande (TRON) har integrerats
1 det dagliga arbetet. Interna utbildningar och dialoger har genomforts for att forankra virdegrunden
1 organisationen. Chefer har arbetat aktivt med TRON i sitt ledarskap och efterlevnaden av
vardeorden har foljts upp regelbundet.

Ryggkirurgiskt Centrum, Kvalitet och patientsakerhetsberattelse Ryggkirurgiskt centrum Stockholm 2025
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Arshjul - Systematiskt arbetsmiljoarbete

December Januari
Uppfélining Policy & mal

Februari
Arbetsmiljomal

November
Skyddsrond teknisk

Oktober
Medarbetarsamtal

Mars
Utbildning

SAM 2025

September
Planeringsdagar

April
Skyddsrond

Augusti
Enkat & workshop

Maj
Riskbeddmning

Juli Juni
Ingen verksamhet Rutiner & brandskydd

Ergonomi

Under 2025 har ergonomikontroll genomforts av kirurgernas arbetsmiljo i operationssituationer.
Syftet har varit att identifiera och minska belastningsrisker samt bidra till en ldngsiktigt hillbar
arbetsmiljo.

3.8 Adekvat kunskap och kompetens

For att sidkerstilla adekvat yrkeskompetens och goda frutséttningar for att utfora vart arbete
prioriterar vi kompetensutveckling och fortbildning pa alla nivaer inom organisationen. Detta
inkluderar regelbundna utbildningsinsatser for att hdlla medarbetarnas

kunskaper och fardigheter aktuella samt att frdmja en 6kad forstaelse

for patientsékerhet.

Vid bemanning och schemaldggning arbetar enheterna utifrdn en
modell med minimibemanning, dér vi alltid striavar efter att ticka
eventuella vakanser for att sdkerstilla en trygg och siker vardmiljo. Vi
tar hansyn till medarbetarnas erfarenhet och kompetens vid

schemaldggning for att optimera arbetsflédet och méta de specifika kuﬁ;’fﬁ;ﬂch
behoven pé var enhet. kompetens

)
h‘ 'l
-
- -
é

For att skapa systemforstaelse och frimja kunskap om forbéttrings- och implementeringsarbete
integrerar vi regelbundet dessa &mnen i vér personalutbildning. Detta inkluderar workshops, méten
och informationsutbyten dir medarbetarna ges mojlighet att delta och bidra med sina insikter och
idéer. Pé sa vis frimjar vi en kultur av kontinuerlig forbattring och okar forstaelsen for hur
fordndringar kan genomforas och integreras i var verksamhet.

Ryggkirurgiskt Centrum, Kvalitet och patientsékerhetsberattelse Ryggkirurgiskt centrum Stockholm 2025
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Anstaliningsprocess

Tilsvidareanstald .
Anstalningskontrakt u Sekrelessaval skrivs = Skomini

e Nyanstalid = Sekrets tal och har re verksamheten
medarbetare e :5.“;‘ Informerad Introeduktionschema Fardiginskolad
paskrivef medarbater a medarbetare

Delges Deige:
verksamhetspoicy B introduktionschema/
ndiedare

Timanstalid

Student

Konsuft

Bild: Anstillningsprocess

Engagemang och delaktighet fran medarbetarna &r av yttersta vikt for att uppna hog kvalitet inom
sjukvérden. For att skapa dessa forutsittningar frimjar vi medarbetarsamtal, arbetsplatstriffar,
samverkansgrupper och individuella kompetensutvecklingsplaner. Vi stddjer kontinuerlig
kompetensutveckling genom var utbildningsfond, interna och externa utbildningar, webbaserade
kurser och utbildningsforeldsningar. Med hjélp av hillbara medarbetarenkéter (HME) foljer vi upp
och utvérderar medarbetarnas engagemang och ser till att deras insatser bidrar till en positiv och
utvecklande arbetsmilj6. Exempel pé utbildningsinsatser kan vara konferenser och externa
utbildningar men dven véra interna utbildningstillféllen.

P& RKC prioriteras detta genom en noggrant utformad rekryteringsprocess dar kompetensen for
nyanstillda sikerstills. Vart introduktionsprogram, en del av var dvergripande
kompetensforsorjningsplan, ar tydligt och enhetligt for bdde enhetschefer och medarbetare.
Arbetsbeskrivningar for chefer och forbéttrade introduktionsscheman for medarbetare har
utvecklats under aret for att optimera arbetsmiljon och underlétta en smidig integrering 1
arbetsgemenskapen.

Ryggkirurgiskt Centrum, Kvalitet och patientsakerhetsberattelse Ryggkirurgiskt centrum Stockholm 2025
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Antal interna utbildningstillfallen

Diagram: Interna utbildningstillfiillen pa RKC 2022-2025. 2025 n=7.

Kompetensutveckling genom interna utbildningar

Under 2025 genomforde kliniken totalt sju interna utbildningstillfallen.
Utbildningarna var fordelade 6ver var- och hdstterminen och omfattade bade administrativa,
kliniska och forskningsrelaterade omraden.

Viren 2025 holls tre utbildningar med fokus pa HR-fragor, det digitala verktyget FRISQ samt
kliniska tillstind som droppfot och C5-pares.

Hosten 2025 genomfordes fyra utbildningar som behandlade aktuell forskning (studien GetBack),
samtalsledning i varden, spondylolistes och bldsdvervakning.

Dessa utbildningar syftar till att bredda och stirka personalens kompetens och kunskap, samtidigt
som de erbjuder nya perspektiv utifrdn var direkta arbetsmiljo. De dr en viktig del av vér satsning pa
kontinuerlig forbattring och professionell utveckling for att mota de krav och utmaningar som var
klinik star infor.
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Mottagning (st) Vardavdelning (st) Operation (st)

20

15 14

1
10 )

2023 2024 2025
Utbildningsfond

Diagram: Utbildningsfond extern utbildning per enhet 2025. Utbildningsfonden ger ersiittning
for kurser eller utbildningar med upp till 4000kr per medarbetare och dr.

Kompetensutveckling genom externa utbildningar

Under det gangna éret har personalen pa RKC aktivt investerat i kompetensutveckling genom
externa utbildningar. For andra &ret i rad har dessa till stor del finansierats via verksamhetens
utbildningsfond. Utbildningsinsatserna syftar inte enbart till att stiarka professionell kompetens, utan
dven till att oka trivsel, motivation och skapa en hallbar arbetsmiljo.

De utbildningar som medarbetarna deltagit 1 spanner 6ver flera omraden, sdsom hilso- och
sjukvard, fysioterapi, anestesi, ledarskap, arbetsmiljo, administration, kommunikation och personlig
utveckling. RKC:s personal dr verksamma bade administrativt och inom kérnverksamheten, och
kompetensutveckling sker utifran verksamhetens behov samt individuella utvecklingsomraden.

Kompetensutveckling inom anestesi

Under aret har véra narkoslékare deltagit i externa utbildningar och internationella konferenser for
att sdkerstilla uppdaterad, evidensbaserad anestesikompetens.

I februari deltog narkoslikare i en tvddagarsutbildning i Amsterdam med fokus pa ultraljudsledd
blockadlaggning. Utbildningen omfattade bade teoretiska moment och praktisk tréning i
landryggsblockader. Som ett direkt resultat har kliniken infort ultraljudsledda ldndryggsblockader,
en siker och skonsam metod som ersatt tidigare teknik med genomlysning.
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I maj deltog narkoslékare 1 den internationella tredagarskonferensen Euroanaesthesia 1 Lissabon.
Fokus lag pa anestesi for dldre, obesa och
smirtpatienter. Deltagandet har lett till ett
okat fokus pa prevention av postoperativt
delirium, minskning av respiratoriska
komplikationer samt en utdkad och mer
strukturerad anvindning av metadon 1 det
perioperativa omhéndertagandet.

I april 2025 deltog tre av vara
anestesisjukskoterskor pa Anestesins
regionala studiedag i Stockholm.
Studiedagen gav en bred och aktuell
kunskapsuppdatering inom anestesiomradet
genom foreldsningar som berdrde bade
klinisk vardag, forskning och internationella ,
perspektiv. 1

Foreldsningarna omfattade bland annat malign hypertermi, patientkontrollerad sedering vid
inldggning av venportar samt akuta anestesisituationer sdsom akut sectio. Vidare presenterades
forskning kring anvéndning av VR-teknik vid barnoperationer samt anestesi inom folktandvarden
utifran individuella patientforutsittningar.

Studiedagen belyste dven anestesisjukskoterskans roll inom forskning, utbildning och humanitart
arbete, med foreldsningar om att forska som anestesisjukskoterska, volontirarbete inom Mercy
Ships samt medicinsk evakuering fran Ukraina. Utbildningen inkluderade dven reflektion kring
handledning av anestesistudenter samt betydelsen av berdring och kroppskontakt i vardmotet.

Deltagandet upplevdes som mycket givande och bidrog bade till fordjupad yrkeskompetens och till
virdefullt erfarenhetsutbyte med kollegor frén andra sjukhus i Stockholmsregionen.

Kompetensutveckling inom sterilteknik och medicinteknisk sikerhet

Vira steriltekniker vid RKC deltog under 2025 pd sterildagarna, med sirskilt fokus pa hantering av
engdngsinstrument och implantat. Detta &r ett omrade som ofta vicker frdgor inom bade storre och
mindre vardenheter och utbildningen gav tydlig vigledning kring géllande regelverk och
ansvarsfordelning.

Utbildningen tydliggjorde att engangsinstrument och engédngsimplantat inte far ateranviandas.
Tillverkarens méirkning och bruksanvisningar dr bindande enligt MDR (Medical Device
Regulation). Produkter mérkta single use ar endast validerade for en anvdndning och tillverkaren tar
inget ansvar efter detta. Att frangé tillverkarens anvisningar ar inte tillatet och ekonomiska skil
utgor inte giltig grund for avsteg fran regelverket.

Vid ateranvindning av engéngsprodukter dvertar vardgivaren tillverkaransvar, vilket kraver
fullstdndig dokumentation, riskanalys och validering. Ett medicinskt beslut fran ldkare att sterilisera
om engangsinstrument eller implantat fordndrar inte géllande lagstifining eller ansvarsférdelning.

Utbildningen belyste dven att Oppnade engéngsprodukter ska kasseras och vid behov hanteras som
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en avvikelse. Steriltekniker eller annan sjukvardspersonal som rengor, steriliserar eller frislapper
gods som steriliserats 1 strid med regelverk kan bira ansvar for avvikelsen.

Vidare framholls att engédngsprodukter dr designade for sdkerhet och optimerade for en anviandning.
Ateranviindning kan leda till materialforsimring, 6kad infektionsrisk samt forsimrad funktion,
vilket utgor en patientsékerhetsrisk.

Deltagandet i Sterildagarna har bidragit till 6kad kunskap och tydlighet kring regelverk, ansvar och
sdker hantering av medicintekniska produkter, vilket stirker bade patientsikerhet och kvalitet 1
verksamheten.

Kompetensutveckling inom fysioterapi

Tva fysioterapeuter deltog i1 oktober i den internationella kursen Cognitive Functional Therapy
(CFT) i London, ledd av professor Peter O’Sullivan, med deltagare frén ett tjugotal lander. Kursen
fokuserade pé
evidensbaserad,
personcentrerad behandling
av patienter med l&ngvarig
nack- och lindryggssmarta.

Efter genomford utbildning
har intern
kunskapsoverforing skett till
ovriga fysioterapeuter.
Fortsatt implementering och
fordjupning av arbetsséttet
sker genom regelbundna
diskussioner av patientfall
vid fysiomoten under hosten
2025 och véren 2026.

En fysioterapeut har dven
genomgatt utbildningen McKenzie B, vilket har gett en mer fordjupad verktygslada for
undersokning, diagnostik och behandling av patienter med nackbesvir.

Vidare har handledning genomforts internt med fokus pa att stirka kliniskt resonemang och
utveckla undersokningstekniker 1 det postoperativa arbetet.

Kompetensutveckling inom administration och service

Administrativ personal har under ret deltagit 1 riktade utbildningar for att stirka effektivitet,
struktur och service gentemot patienter och verksamhet.

En medarbetare har genomgétt en tvddagars grundkurs i Excel via Roda Utbildning, med fokus pa
grundldggande funktioner sdsom diagram, filtrering och summeringar. Kunskapen bidrar till
effektivare hantering av administrativa uppgifter och uppfoljningar.

Operationskoordinatorer deltog i november 2025 1 utbildningsdagar for administratoérer och
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koordinatorer via Kunskapsgruppen. Utbildningen fokuserade pd kommunikation, samarbete,
konflikthantering, sjdlvledarskap, struktur, planering och prioritering. Utbildningen omfattade dven
anvindning av Al-verktyg som stod i administrativa uppgifter inom tillatna och sdkra ramar.

Kunskaperna har stirkt samarbetet mellan operationskoordinatorer, ldkare och 6vrig vardpersonal
samt bidragit till ett mer strukturerat och proaktivt arbetssétt 1 operationsplaneringen.

Administrativ personal har dven deltagit i informationsforeldsning om endoskopi for att 6ka
kunskapen om ingreppet och ddrmed bittre kunna besvara patienters fragor.

Kompetensutveckling inom bemétande och kommunikation

En medarbetare deltog i en tvddagarsutbildning med fokus pd bemdotande av besvérliga situationer
och personer. Utbildningen gav konkreta verktyg och forhéllningssétt for att hantera utmanande
moten med patienter och kunder pé ett professionellt och tryggt sétt.

Vidare har personal deltagit 1 utbildning om morfinpreparats paverkan pa patienters hilsa pre- och
postoperativt. Detta har lett till 6kad medvetenhet och en ambition att forbdttra planeringen och
omhéndertagandet av patienter med langvarigt opioidbruk.

Kompetensutveckling inom motivation och teamarbete

Under aret deltog delar av personalen i externa inspirations- och motivationsdagar med fokus pé
ledarskap, arbetsplatskultur och samarbete, bland annat Motivationsdagen i december. Deltagandet
skedde genom individuellt nyttjande av utbildningsfonden.

Dagarna belyste betydelsen av kompetens, delaktighet, inre motivation och tillit for att skapa
trygghet, ansvarstagande och ett vilfungerande samarbete. Deltagarna upplevde utbildningarna som
inspirerande och energigivande, med flera konkreta reflektioner kring kommunikation, arbetskultur
och ledarskap som &r direkt tillimpbara i vardverksamheten.

Kompetensutveckling for hallbart arbetsliv och ledarskap

Chefsfunktionen har under dret deltagit i1 riktade utbildningar med fokus pé arbetsmiljo och héallbart
ledarskap.

Genom deltagande i utbildningen Gilla jobbet har fordjupad kunskap erhéllits kring psykosocial
arbetsmiljo, kommunikation och ledarskap, med sérskilt fokus pa stressforebyggande arbete,
arbetsgliddje och teamkénsla. Utbildningen gav konkreta verktyg for att tidigt identifiera
arbetsmiljorisker och arbeta mer proaktivt for en trygg och inkluderande arbetsmiljo. Kunskapen
har borjat omsittas 1 verksamheten genom forbéttrade medarbetarsamtal, tydligare
kommunikationsvagar och okat fokus pa aterhamtning och balans. Information har dven forts vidare
till arbetsgruppen via skyddsombud och métesforum.

Vidare genomfordes en tvaddagarsutbildning i hallbart ledarskap med fokus pa tillit, delaktighet och
reflektion. Utbildningen har starkt chefens formaga att involvera medarbetare i problemldsning och
utvecklingsarbete, vilket lett till 6kad delaktighet, engagemang och konkreta forbattringsforslag frén
medarbetarna.
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Sammantaget har utbildningsinsatserna stirkt ledarskapskompetensen, forbéttrat arbetsmiljon och
skapat battre forutsiattningar for en hallbar och 1angsiktig verksamhetsutveckling.

Utbildning, specialistutbildning och kompetensoverforing

Ryggkirurgiskt centrum (RKC) bedriver ett aktivt och langsiktigt utbildningssamarbete och
medverkar kontinuerligt i utbildning och kompetensutveckling for flera yrkeskategorier inom hélso-
och sjukvarden. Verksamheten tar emot ST-léikare inom ortopedi och nérliggande specialiteter,
sjukskoterskor som genomgar specialistutbildning till operationssjukskoterska, samt bidrar till
utbildning av sjukskoterskestudenter, steriltekniker och fysioterapeuter genom klinisk
handledning och strukturerat lirande i den dagliga verksamheten.

I takt med 6kad subspecialisering inom ortopedin och att stora patientgrupper flyttats fran
akutsjukhusen, har behovet av samverkan mellan olika vardgivare kat for att sdkerstélla en fullgod
specialistutbildning. RKC har i1 detta ssmmanhang en viktig roll genom att regelbundet ta emot ST-
ldkare for utbildning inom
degenerativa ryggsjukdomar.
Placeringarna omfattar cirka 67
veckor och inkluderar handledning
1 mottagningsarbete samt mojlighet
att assistera vid kirurgiska ingrepp.

Under 2025 tog RKC emot fem
ST-ldkare inom ramen for denna
utbildningsinsats.
Utbildningsverksamheten bidrar
till kunskapsoverforing, okat
intresse for ryggkirurgi som
subspecialitet och till att stidrka den
regionala kompetensforsorjningen.

Bild: Joakim Lénneborg utbyte frin SOS och verksamhetschef Martin Skeppholm RKC.

Pagiende utbyte mellan ryggklinikerna vid sjukhusen inom Region Stockholm

Subspecialisering inom ryggkirurgi sker genom ett pagidende utbyte av ryggkirurger mellan RKC
och ovriga ryggkliniker inom Region Stockholm. Under 2025 har en av véra yngre ryggkirurger
varit placerad vid Karolinska universitetssjukhuset for fordjupning inom akuta ryggtillstind som
trauma, tumorer och skolios. Parallellt har ett utbyte genomforts med Sodersjukhuset, dér en av
deras ryggkirurger tjanstgjort hos oss.

Utbildning och handledning av sdvil ldkare som specialistsjukskoterskor bidrar dven till intern
kompetensutveckling, da det skapar forutsittningar for reflektion 6ver arbetssétt, diskussion av
rutiner och en 6kad medvetenhet kring kvalitet och patientséikerhet i det dagliga arbetet. En
vialfungerande utbildningsmilj6 &r ddirmed en viktig forutsittning for hog patientsikerhet, kvalitet
och kontinuerlig verksamhetsutveckling.
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Forskning pa RKC

Vi strivar efter att vara en ledande ryggklinik i1 framkant genom att bedriva flera forskningsprojekt
och uppritthalla etablerade samarbeten med vilrenommerade ldrosidten. Genom regelbundna besok
vid nationella och internationella kongresser haller vi oss uppdaterade om de senaste rénen inom
kirurgisk forskning, frimjar kunskapsutbyte och strivar efter stindig utveckling. For att frimja
hogkvalificerad véard for vara patienter deltar vi aktivt i olika forskningsprojekt som koordineras av
olika universitet Over hela landet. Detta ger var personal mojlighet till intern utbildning inom olika
projekt och en forstdelse for systematiskt arbete inom medicinsk forskning. Vi anser att vara
delaktig i forskning dr avgérande och utfallet av vara interventioner kan leda till forbéttringar och
justeringar i vart arbetssitt for att konstant bedriva vard med hog evidens.

O

SHAM studien-Steloperation eller inte vid Kirurgi for Liindryggssmiirta.
Friagestillning: Ar kirurgi med fusion bittre in kirurgi utan fusion vid
lindryggsmiérta. Deltagande kliniker &r Akademiska sjukhuset i Uppsala, Ryggkirurgisk
centrum samt Sahlgrenska sjukhuset. Studien drivs via Uppsala universitet. Ansvariga ar
Professor Paul Gerdhem och Christian Carrwick fran Uppsala, Martin Skeppholm och
Christoffer Kjaer fran RKC, Catharina Parai fran Sahlgrenska samt Karin Jensen fran
Karolinska institutet. Studien &r en dubbelblindad RCT dar patienter med sé kallad
segmentell rorelsesmairta intraoperativt lottas till kirurgi med eller utan steloperation.
Resultat &r blindad f6r patient fram till 6 manader efter operation. Patienter som ej fatt
steloperation har dd mojlighet att ga vidare med detta. Totalt ska 90 patienter inkluderas.
Studien berdknas att pdgd 1 minst 5 ar. Parallellt med denna RCT kommer dven en
registerstudie att goras. I denna kommer trender over tid, prediktiva faktorer etc for
segmentell rorelsesmairta att analyseras.

Dialogstod: Studien leds av Catharina Parai fran Goteborgs Universitet och pa RKC ar Per
Svedmark ansvarig. Det dr en pragmatisk multicenterstudie med syftet att undersoka
prediktionsvardet av logaritm baserad pa Swespine-data. Malet dr att anvdnda modellen for
att visa patienter chansen att bli béttre av en operation och ge kirurger vigledning i deras
beslut. Inkludering pagar.

OMSAP (Orebro Multicenter Study of Anterior Cervical Decompression and Fusion
versus Posterior Foraminotomy): Marek Holy frin Orebro Universitetssjukhus ir ansvarig
for studien, med Martin Skeppholm som ansvarig pa4 RKC. Det ir en randomiserad
kontrollerad multicenterstudie som jamfor utfallet av olika operationstekniker for
behandling av foraminal stenos 1 halsryggen. Fem patienter fran RKC har hittills inkluderats
och studien péagar.

Funktion efter bakre halsryggskirurgi pga. degenerativa forindringar: Studien leds av
Jard Svensson fran Linkopings Universitet och pa RKC dr Martin Skeppholm ansvarig.
Det ér en prospektiv kohortstudie med multicenterdesign, syftande till att f6lja upp patienter
efter bakre foraminotomi for att forstd specifika problem, funktion och smarta.
Inkluderingen pdgar och RKC har hittills haft flest deltagare.

Get back: Get Back ér ett personcentrerat digitalt rehabiliteringsprogram med fokus pa
fysisk aktivitet i samband med ryggkirurgi. Forskningen vill undersdka om Get Back kan
stodja personer som genomgar ryggkirurgi att 6ka sin fysiska aktivitet och hilsa efter
operationen. Ett digitalt format erbjuds for att oka tillgéngligheten till fysioterapi i samband
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med ryggkirurgi genom att rehabilitering sker i hemmet med stdd av fysioterapeut pa
distans. En pilotstudie (n=29) har genomf6rts 2023/2024 och rekryteringen till en RCT-
studie startade i maj 2025 och ar pagaende (n=73 av 252 inkluderade). RKC fysioterapeut
Fiona Jamieson, USK Maria Bostrom samt SSK Maria Boose var aktiva i rekryteringen
av patienter 1 den genomforda pilotstudien. Fiona Jamieson &r aktiv 1 rekryteringen och 1
interventionen i den padgidende RCT:n och Maria Bodse ér behjélplig studiekoordinator i
studien. Projektet leds av professor Mari Lundberg och Sophiahemmet, Ideell férening &r
forskningshuvudman.

MR-studien - en nationell observations- och registerstudie. EPN: Dnr 2021-00732.
Fragestdllning: Har diskbrickets utseende pa den preoperativa MR -undersékningen
betydelse for det patientrapporterade utfallet ett &r efter operationen? Sammanlagt 42 av
landets 47 kliniker deltar och RKC bidrar med 119/996 patienter. Martin Skeppholm,
Peter Fritzell, Olle Hiagg och Mikael Skorpil héller 1 studien. For att utvirdera detta har vi
tagit data frén det nationella ryggregistret Swespine, 1 gruppen "diskbrick i landryggen".
Datauttaget giller diskbracksopererade i hela Sverige och patienternas utfall har klassats
som "lyckat" (smirtan helt borta eller mkt battre) eller "misslyckat" (smértan nagot béttre

- ofordndrad - sdmre) vid uppfdljningen. Sammanlagt ror det sig alltsa om ndstan tusen
patienter dér vi har tagit reda pa var och nir preoperativ MR dr gjord, samt utverkat
samtycke fran varje klinik for att fa ta del av dessa bilder i utvarderingssyfte. Ett stort arbete
har lagts pa att hitta alla dessa undersdkningar, vilka nu haller p4 att beddmas och klassas
separat av tva radiologer och en ryggkirurg. Néar det dr gjort kommer statistiska analyser att
goras for att se om det finns koppling mellan dels de olika granskarnas beddmning, dels
mellan diskbrackets utseende pd MR och det patientrapporterade utfallet. Studien berdknas
vara klar att analyseras och skickas for publicering under 2026.

Proteomik-studien. EPN: Dnr 2023-02903-1.

Fragestdllning: Kan en eventuell bakteriekopplad proteinférekomst, forklara en
smirtgivande "subklinisk infektion" 1 en disk (mellankotskiva). RKC ér via
forskningsledare Peter Fritzell, i samarbete med Olle Higg och Hans Laestander pa Spine
Center Goteborg och ortopedkliniken pa Uppsala Universitetssjukhus (Paul Gerdhem och
Nikos Schizas), samt mikrobiologen pa Sahlgrenska universitetssjukhuset i Goéteborg
(kemister Annika Thorsell och Roger Karlsson och bakteriolog Bodil Jonsson) engagerad i
studien, vilken syftar till att utvirdera fynd av olika proteiner hos patienter som opereras for
LDH (degenererade diskar - medelalder ca 45 ar) samt jimfora dessa med fynden hos unga
patienter opererade for skolios (icke degenererade diskar - medelélder ca 15 ar). Studien
berdknas vara klar att analyseras och skickas for publicering under 2026.

Ovrig forskningsaktivitet pA RKC

Utover forskning som bedrivs pa RKC:s patientmaterial finns ldkare som ingér 1 andra
forskargrupper med anknytning till Karolinska institutet och Linkdpings Universitetssjukhus.
Forskningen géller behandling av barn med idiopatisk skolios och 14ngtidsuppfoljning av patienter
18 ar eller yngre med diskbrack i landryggen. Under 2025 har tva artiklar publicerats (JAMA Netw
och Pain Rep) och en poster har presenterats pd internationellt smdrtmdte.

For att ldra dig mer om vara forskningsinsatser, besok giarna rke.se/forskning.
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3.9 Patienten som medskapare

SFS 2010:659 3 kap. 4 §
Patientens och nirstiendes delaktighet for en sikrare vard

En grundldggande forutsittning for sdker vard ar patientens och nérstdendes aktiva delaktighet. Nér
patienten dr vilinformerad och engagerad i sin egen vard och nér varden utformas och genomfors i
samrad med patienten, blir varden bade sdkrare och mer effektiv. Ett respektfullt bemétande skapar
fortroende och tillit, vilket dr avgérande for en god vardrelation.

Vi stravar kontinuerligt efter att forbattra var verksamhet baserat pa
den feedback vi far frdn vara patienter och deras nérstdende. For att
underlitta kommunikationen och forbéttra systemanviandningen har
vi implementerat nya kommunikationsmetoder. Vi engagerar vara  [ZUEHE
patienter i virdmoten dér de fér ta ansvar for sin behandling och vi
uppmuntrar dem att ta del av sin journal via 1177 for att sékerstilla
en hogre grad av delaktighet. Patienter och nirstiende
uppmuntras dven att framfora synpunkter och signalera om
nagot upplevs oklart eller riskfyllt under vardprocessen.

som med-

skapare

Vi miter patienternas uppfattning om informationsflodet vid 6ppenvardsbesok och strévar efter att
uppnd 100 % forstaelse av besoket. For att {4 en tydlig bild av patienternas upplevelse far alla
patienter som besokt oss mdjligheten att svara pd véra patientndjdhetsmitningar via var kundportal.
Dessa svar ger oss viardefull information som vi anvander for att forbattra véra arbetsmetoder och
skapa en mer tillgiinglig och transparent vard. Under 2025 fick vi cirka 3 800 svar pa drygt 7 000
utskick (48 % svarsfrekvens), vilket har gett oss en fordjupad forstéelse for patienternas
upplevelser av varden. De omraden som framst identifierats som forbéttringsomraden ror
bemdotande, viard och behandling, information samt patientdelaktighet, vilket ligger till grund
for fortsatt utvecklingsarbete inom verksamheten.

For slutenvérdsflodet har RKC fokuserat pé tillgénglighet, patientinformationen 1 FRISQ,
anpassning av information utifran patientens individuella forutsattningar, skapat ny vardplan
for patienter med skolios samt genomfort forandringar i utskrivningsbrev och patientinformation for
patienter som inte anviander FRISQ.

Forbattringsforslag samlas in och diskuteras pd vara tvarprofessionella forbittringsmdten samt pa
enheternas veckomoten. Tva ginger per ar sammanstills dessa for att identifiera monster och
prioriterade forbattringsomréden.
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409 forbittringsforslag med kvartalsvis fordelning
Kvartal Antal forslag Kommentar
Q12025 ca 165 Mycket fokus pa vantetider och
kommunikation.
Q2 2025 ca 130 Fortsatt manga om tillganglighet,

men forbattrat bemoétande.

Q3 2025 ca 114 Fler positiva omddmen, sarskilt om
bemdtande och vard.

Q4 2025 ca 150 Stdrre spridning i upplevelse, tydligt
fokus pa information och bemétande

Se mer under kapitlet Resultat, Ryggkirurgiskt centrum, siffror och analys
Sambedomning for Okad Patientdelaktighet p4 RKC

Pa RKC ir patientens delaktighet i varden en central aspekt och for att maximera detta har vi
implementerat en unik och effektiv metod — sambeddmning med bade fysioterapeut och ldkare.
Denna beddmningsmetod har varit en integrerad del av védr verksamhet sedan starten 2017 och har
visat sig vara en framgéngsrik modell for att 6ka patientens engagemang och forstaelse for sin egen
vérd.

Sambeddmningen skapar en gynnsam miljo for att involvera patienten aktivt i vardbeslut och
behandlingsplaner. Genom att integrera bade fysioterapeutens expertis inom rorelseapparaten och
lakarens medicinska beddmning fir patienten en holistisk syn pd sin hdlsa. Detta mojliggdr en mer
djupgdende dialog mellan patient och virdteam, dér individuella behov och dnskemal végs in i
planeringen. Genom att medarbetare fran olika yrkesgrupper samarbetar nira kring patienterna
skapas goda forutsittningar for kunskapsutbyte, gemensamma arbetssétt och en 6kad samsyn. Detta
leder till en mer enhetlig och tydlig kommunikation, bade internt och gentemot patienterna.
Effekten blir att hela organisationen “talar samma sprak”, vilket stirker patientsidkerheten, forbéttrar
kontinuiteten och okar tryggheten for patienterna genom vardked;jan.

En viktig del av sambeddmningsmodellen ar att vi aktivt uppmuntrar patienterna att stélla fragor,
dela sina synpunkter och vara delaktiga i beslutsfattandet. Genom att anvinda denna metod skapar
vi ett partnerskap dir patientens asikter och preferenser inte bara respekteras utan dven blir en del
av vardplaneringen. Detta leder till att patienterna kianner sig mer trygga och engagerade i sin egen
behandling.

P& RKC ser vi sambeddmning som en nyckelfaktor for att skapa en patientcentrerad vardmiljo.
Genom att fortsétta anvinda denna unika bedomningsmetod stravar vi efter att inte bara behandla
sjukdomar utan dven att frimja varaktig hilsa och 6ka patientens delaktighet i sitt vilmaende.
Sambedomning ir ett effektivt verktyg for att sikerstélla att vara patienter inte bara far den bésta
mojliga varden utan ocksa en storre kinsla av delaktighet och kontroll 6ver sin hilsa.

Citat fran en patient frin vir sambedémning:

" Jag vill tacka for ett fint bemdtande, ni har verkligen sett mig och lyssnat pa mig. Jag kan nu gad ut hérifrdn med en kdnsla av att
Jjag vet vad jag ska gora for att paverka mina besvir dat det bittre och jag behéver inte ldngre vara rddd"
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Samarbete med PaN, LOF och IVO for att forbittra vardkvaliteten

Vart samarbete med Patientnimnden (PaN), Landstingens Omsesidiga Forsakrlngsbolag (LOF) och
Inspektionen for Vard och Omsorg (IVO) ar av stor
vikt for att ta vara pa patienters och nérstaendes
synpunkter och klagomél. Genom att noggrant
analysera de rapporter och utredningar som dessa
instanser producerar, skapar vi en kontinuerlig
dialog som ar grundldggande for vart
forbattringsarbete och for att hoja vardkvaliteten.

Vid vérdskadeutredningar genomfor vi intervjuer
med bade patienter och deras nérstaende for att
samla in deras erfarenheter och perspektiv. Dessa
synpunkter beaktas noggrant i vart arbete for att
identifiera forbattringsomraden. Nér centrala
héndelseanalyser genomfors, dr det rutin att
verksamhetschef eller analysledare kontaktar
patienten och dennes nirstdende for att fa en
fullstdndig bild av handelsen, vilket sikerstéller att
alla synpunkter och aspekter beaktas i var
forbéttringsprocess.
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4 AGERA FOR SAKER VARD

4.1 Oka kunskap om intréffade vardskador

SOSFS 2011:9 7 kap. 2 § sista stycket, HSLF-FS 2017:40 3 kap. 1 §, PSL 2010:659 3 kap. 3 §

Engagerad ledning och tydlig styrning — En god sékerhetskultur
— Adekvat kunskap och kompetens — Patienten som medskapare

8¢ || *=x| m || o
Oka kunskap Tillfarlitliga och Sdker vard Starka analys,

om intriffade sikra system hér och nu larande och
virdskador och processer utveckling

BH=

B=
O=

Oka
riskmedvetenhet
och beredskap

God och séker vard, éverdallt, alltid
41 1

Ramverk for uppfolining utifrén handlingsplanens struktur.

RKC arbetar systematiskt med att 6ka kunskapen om intréiffade vardskador och komplikationer
genom strukturerad uppf6ljning, analys och aterforing till verksamheten.
Arbetet bedrivs 1 enlighet med SOSFS 2011:9 7 kap. 2 § sista stycket,
vilket innebér att intrdffade hindelser och negativa utfall anvinds som
underlag for forbattringsatgirder och lirande. For att stiarka analysen av
intraffade virdskador anvinds bade verksamhetsdata och
patientrapporterade matt genom PROM och PREM, vilket mojliggor en
bredare forstaelse av badde medicinska utfall och patientens upplevelse.
Detta ér 1 linje med HSLF-FS 2017:40 3 kap. 1 §, dir vardgivarens
ansvar att planera, leda och kontrollera verksamheten sa att god och
sdker vard uppnas tydliggdrs.

1

Oka kunskap om
intréiffade vardskador

0
b

Uppfoljning och analys sker genom egenkontroller, sésom PPM (punktprevalensmétningar) samt
genom sammanstéllningar frdn Swespine, Medrave, FRISQ och Qlik Sense. Manatliga analyser
anvinds for att identifiera monster, bakomliggande orsaker och riskomrdden kopplade till intréffade
vardskador, i enlighet med PSL 2010:659 3 kap. 3 § om vérdgivarens skyldighet att bedriva ett
systematiskt patientsdkerhetsarbete.

Spridning av kunskap och liirande i verksamheten

For att sdkerstélla att kunskap fran intrdffade vardskador omsitts i praktisk forbattring delges
samtliga medarbetare kvartalsvis en sammanstillning av intriffade komplikationer, inklusive
bade allvarliga, mindre allvarliga héindelser och avvikelser. Aterkopplingen syftar till att oka
medvetenheten om risker, stirka det forebyggande arbetet och minska risken {f6r upprepning.

Genom regelbunden aterkoppling och gemensam reflektion skapas ett 6ppet och larande klimat dir
erfarenheter fran intrdffade vardskador anvands aktivt for att utveckla arbetssatt och stirka
patientsdkerheten.
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Resultat
Antal Antal
atoner | Mavarcea | anta ||| S| ompikaton | A
1845) 2125)
<2% 31 1,7% 29 1,4% 1,4%
<0,7% 15 0,8% 19 1,0%
<2,0% 24 1,3% 34 1,6%
<1% 6 0,3% 8 0,4% 0,4%
<0,5% 1 0,05% 2 0,14%
<0,05% 0 0% 1 0,05%
<1% 3 0,16% 1 0,05% 0,05%
<0,05% 2 0,1% 1 0,05% _
<0,1% 0 0% 0 0%
<1% 1 0% 0 0%
<2% 1 0,05% 4 0,2% 0,2%
<0,5% 3 0,2% 4 0,2% 0,2%

Diagram: VRI och komplikationer. Gulmarkerade =VRI, Orange markerade = Allvarliga
komplikationer

Vi klassificerar komplikationerna utifran allvarlighetsgrad. En allvarlig komplikation kan innebara
att patienten fatt genomgé en ny operation, erhéllit akut sjukhusvérd eller fatt bestdende eller
langvariga problem.

Analys av intriffade virdskador och komplikationer 2025
Ytliga infektioner

Under 2025 uppgick andelen ytliga infektioner till 1,4 %, vilket ligger under faststéllt méalvirde
(2 %) och innebér en forbéttring jamfort med 2024 (1,7 %). Ytliga infektioner har 1 huvudsak
kunnat behandlas utan behov av reoperation eller akut sjukhusvard och klassas déarfor inte som
allvarliga komplikationer.

Under 2025 har den postoperativa mottagningen haft 678 patientbesok, framst for
sdromliggningar, forbandsbyten och behandling av sarinfektioner. Mindre sdrinfektioner, ofta
relaterade till lokal sarlakning, har hanterats genom forbattrade forbandsrutiner, tydlig
patientinformation samt radgivning kring aktivitet, smértlindring, hygien och nutrition. Dessa
atgirder har bidragit till tidig upptéckt, effektiv handldggning och minskad risk for djupa
infektioner och sepsis.
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Djupa infektioner

Andelen djupa infektioner uppgick 2025 till 1%, vilket innebér att malvardet (0,7 %) inte helt
uppnaddes och motsvarar en marginell 6kning jamfort med 2024 (0,8 %). Djupa infektioner
klassificeras som allvarliga komplikationer da de ofta medfor reoperation, f6rléngd vardtid och
langvarig antibiotikabehandling. Varje fall har analyserats individuellt for att identifiera riskfaktorer
och forbéttringsomridden inom det forebyggande arbetet.

Reoperationer (iterinléiggning)

Under 2025 var andelen reoperationer som kriavde aterinldggning 1,6 %, vilket ligger inom
maélvirdet (2,0 %) men innebér en 6kning jaimfort med 2024 (1,3 %). I flertalet fall ar
aterinléiggning kopplad till reoperation till f6ljd av djup infektion, vilket innebér att dessa
hindelser delvis Overlappar varandra i statistiken. Varje fall analyseras individuellt med fokus pa
bakomliggande orsaker, riskfaktorer och mojligheter till forbittrade forebyggande atgarder.

Urinvagsinfektion (UVI)

Forekomsten av urinvigsinfektioner uppgick 2025 till 0,4 %, vilket ligger under malvirdet (1 %).
UVI betraktas 1 normalfallet inte som allvarlig komplikation men f6ljs som en vardrelaterad
infektion, sdrskilt vid samband med urinkateter eller upprepade urintappningar. Utfallet anvédnds {for
fortsatt forbattringsarbete kring bldsdvervakning och kateterhantering.

Sepsis

Under 2025 noterades sepsis 1 0,14 % av fallen, vilket ligger under malvérdet (0,5 %) men
klassificeras som en allvarlig komplikation. Samtliga fall analyseras noggrant med fokus pa tidig
identifiering av infektion och snabb handldggning. Den ldga forekomsten indikerar god beredskap
och god foljsambhet till géllande rutiner.

Det ar viktigt att fortydliga att sepsis 1 dessa fall har uppstatt som en f6ljd av djupa infektioner.
Patienter med sepsis ingar darfor dven i1 gruppen for djupa infektioner och samma patienter kan
didrmed vara representerade i flera komplikationskategorier.

Pneumoni

Andelen pneumonier uppgick 2025 till 0,05 %, vilket motsvarar mélvirdet. Pneumoni kan utgora
en allvarlig komplikation, sirskilt hos patienter med samsjuklighet, men forekomsten har varit
mycket 1ag. Forebyggande atgérder sdsom tidig mobilisering och andningsstdd 4r centrala 1 det
fortsatta arbetet.

Tromboemboliska hindelser — DVT, lungemboli och stroke
Under 2025 var forekomsten av:

DVT: 0,05 % (under malvérde 1 %),

Lungemboli: 0,05 % (i nivd med mélvirde),

Stroke: 0 %.

Dessa hiandelser klassificeras som allvarliga komplikationer. Utfallet visar en lag forekomst,
vilket talar for att riskbedomning, trombosprofylax och mobilisering fungerar vél, samtidigt som
varje intraffad hiandelse analyseras individuellt.
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Hjartinfarkt

Under 2025 rapporterades inga fall av hjartinfarkt. Dessa hdndelser betraktas som allvarliga
vardskador och utfallet ligger tydligt under malvérdet. Resultatet speglar en god perioperativ
riskbeddmning och 6vervakning.

Reoperationer under samma vardtillfille

Andelen reoperationer under samma vérdtillfalle uppgick 2025 till 0,2 %, vilket ligger véil under
faststillt malvirde (2 %). Dessa hindelser klassificeras som allvarliga komplikationer.

Reoperationer under samma véardtillfille har i huvudsak varit kopplade till postoperativ
blodning och inte till andra komplikationstyper. Samtliga fall har analyserats individuellt med
fokus pa tidig upptickt, dvervakning och atgérd for att minimera risk for pdverkan pé patientens
fortsatta vardforlopp.

Fallolyckor under virdtiden

Under 2025 intrdffade fallolyckor i 0,2 % av vardtillfdllena, vilket ligger under faststallt
maélvirde (0,5 %) och dr ofordandrat jamfort med 2024. Fallolyckor klassificeras som allvarliga
héndelser di de kan medfora skador och forlangd vardtid. Fallolyckor rapporteras i
avvikelsesystemet.

De fallolyckor som intriffat har ofta varit kopplade till liikemedelseffekter, sisom
smértlindring eller anestesirelaterad paverkan, samt till nytillkommen svaghet i benen efter
ryggkirurgi. Varje hindelse analyseras individuellt med fokus pé riskbedomning, tillsyn och
forebyggande dtgirder for att minska risken for upprepning.

Samlad bedomning

Sammanfattningsvis visar utfallet for 2025 att majoriteten av komplikationer ligger inom eller
under faststillda malvirden. De komplikationer som klassificeras som allvarliga f6ljs sarskilt
genom strukturerad analys och aterkoppling i verksamheten, i syfte att 6ka kunskapen, minska
risken for upprepning och stirka patientsékerheten.

AR Operationer s:ttizlnttae r:pningar 2 %

2019 1264 27 2,1%
2020 1337 75 5,6%
2021 1474 89 6,0%
2022 1643 73 4,4%
2023 1771 51 2,9%
2024 1845 54 2,9%
2025 2125 43 2,0%

Tabell: Antal tappningar av urinbldsa per dr pd postoperativa enheten. 2025 n= 61 (2,9%).

Antalet urintappningar pa den postoperativa enheten har minskat éver tid, med en tydlig nedgéng de
senaste aren. Efter att ha varit som hogst &r 2021 (89 tappningar) har antalet successivt reducerats
och uppgick ar 2025 till 43 tappningar, vilket dr den ldgsta nivan under métperioden.
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En bidragande orsak till minskningen ar ett mer aktivt och forebyggande arbetssitt dir patienterna
motiveras att g pd toaletten 1 ett tidigt skede postoperativt. Tidig mobilisering och toalettbesok
underléttar urinblasans tdmning och minskar behovet av tappning. Ju ldngre tdmning av urinblasan
fordrdjs, desto storre dr risken for urinretention och svérigheter att initiera spontan miktion.

Urinkateter (KAD) i forhallande till UVI

Antal UVI UVII %i Antal UVI
Totalt antal | Totalt antal orsakad av Antal UVI Antal UVI Antal med forhallande | KAD satt
KAD uvi RKC utan KAD med KAD Durarift till pa annat
operationer | sjukhus
20 (2023) 14 (12) 35% (5) 36% (7) 50% (6) 43% 0,8% (2) 14%
22 (2024) 6 6 0) (6) 22% (7) 31% 0,3% (1)
22 (2025) 8 (8) 3 (5) 22% (1) 0,4% (0)

Tabell: Postoperativ urinkateter n= 22 varav 5 patienter (22%) fick UVI 2025

2025 Antal %
Blasoverfylinad vardavdelningen 26 1,2
Blasoverfylinad pa operation 26 1,2

Tabell: Bldasovervakning pd vardavdelning och operation 2025.

Bliasovervakning

Under 2025 registrerades 26 fall av blaséverfyllnad pa vardavdelningen (1,2 %) samt 26 fall av
blasoverfyllnad i samband med operation (1,2 %). Det &r viktigt att notera att patientgruppen
delvis kan vara densamma, vilket innebér att siffrorna ska tolkas som hidndelser inom olika delar
av vardflodet och inte som unika individer.

Dessa hindelser har anvints som underlag for analys och kunskapsutveckling i verksamheten, i
linje med kravet att intrdffade vardskador ska f6ljas upp och leda till forbattringsatgiarder. Som ett
resultat av analysen genomfordes i november 2025 en riktad utbildningsinsats i
blasovervakning med extern forelidsare frin Karolinska Institutet.

Utbildningen har bidragit till 6kad forstaelse for att risken for vardskada frimst ir kopplad till
tiden med overfylld bldsa snarare édn enbart uppmiitt volym samt att optimal blastomning
oftast sker vid en blasfyllnad pa cirka 300-350 ml. Denna kunskap har omsatts i klinisk praxis
och anvénds i den dagliga bedomningen av behovet av urintappning.

Som en f6ljd av detta har patientinformationen i FRISQ fortydligats, dér patienter uppmanas att
vara uppméarksamma pé svarigheter att urinera efter operation och informeras om mojliga orsaker
till urinretention. Vidare har personalen fétt fordjupad utbildning i handhavande och tolkning av
BladderScan, vilket stirker kvaliteten i bedomningarna och bidrar till ett mer patientsékert
omhéndertagande.

Sammantaget illustrerar detta hur kunskap fran intriffade vardskador anvinds systematiskt for
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lirande, kompetensutveckling och forbattring av arbetsséitt samt hur erfarenheter fran 2025
ligger till grund for fortsatt utveckling, bland annat genom planering av ett sammanhaéllet flode for
blasdvervakning under 2026.

Andel i % (%)

83
80 75

66

60
40

20

2023 2024 2025
Andel svar pa 30 dagars uppfdljning

Diagram: Antal patienter som svarat pa 30 dagarsuppfoljning i FRISQ per dr (75%).

FRISQ som verktyg for uppfoljning och forbattring

FRISQ ér ett centralt verktyg i Ryggkirurgiskt Centrums systematiska uppfoljning av patienternas
vardforlopp. Genom digitala vardplaner och strukturerad 30-dagarsuppfoljning majliggors tidig
identifiering av avvikande postoperativa forlopp, komplikationer och behov av ytterligare stod eller
atgirder.

Under 2025 har cirka 75 % av patienterna besvarat 30-dagarsuppfoéljningen i FRISQ, vilket
ger ett brett och representativt underlag for uppfoljning av vardresultat och patientupplevelse. Den
hoga svarsfrekvensen stérker tillforlitligheten i analyserna och mojliggor tidig upptéckt av
forbattringsomraden.

Uppfoljningen via FRISQ bidrar till 6kad patientdelaktighet och forbattrad kommunikation mellan
patient och vardgivare, samtidigt som insamlade data anvénds som underlag for analys av
vardkvalitet, patientsidkerhet och kontinuerligt forbattringsarbete. Resultaten foljs over tid och
relateras till verksamhetens volymer, vilket skapar goda forutséttningar for systematisk uppfoljning
av det postoperativa omhindertagandet. Vidare ldsning under resultat, digitala forbdttringar.
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4.2 Tillférlitliga och sédkra system och processer

Verksamheten bedriver ett systematiskt patientsdkerhetsarbete som ér integrerat i
verksamhetsutvecklingen och omfattar bdde reaktiva och proaktiva insatser. Arbetet syftar till att
minska odnskad variation och sdkerstélla tydliga, standardiserade
och tillforlitliga processer i samtliga vardfloden.

Som en del av detta bedrivs ett strukturerat egenkontrollarbete f6r
att sdkerstélla sidkra vardutfall och minska risken for vardskador ol slbenl
och komplikationer. Riskbedomning infor Kirurgi genom

medicinsk bedomning och ASA-klassificering genomfors .‘ *
rutinmaissigt och medicinska strykningar gors vid behov.

Darutover genomfors egenkontroller av mikrobiologisk “
luftkvalitet genom CFU-miétningar, foljsamhet till basala
hygienrutiner och klidregler (BHK), rengoringskvalitet genom ATP-miitningar och
strukturerad stidning samt likemedelshantering. Resultaten f6ljs upp och analyseras och ligger

till grund for forbattringsatgérder inom ramen for verksamhetens systematiska kvalitets- och
patientsdkerhetsarbete.

Tillfsrlitliga och sékra

Informationssdkerhet

Patientsékerhet
€\ Trunspcrlsokerhei
_)’
Brandskydd Gai \f

Stralsckerhet

Arbetsmilj och
fysisk sakerhet

Medicinteknik

Lakemedelssakerhet

Bild: Olika séikerhetssystem i hiilso- och sjukvard.
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Riskbedomning infor kirurgi

For att upprétthalla hog patientsékerhet genomfors strukturerade individuella riskbedomningar
infor kirurgi. Bedomningen initieras redan vid patientkontakt pd mottagningen och omfattar
medicinska och funktionella faktorer samt psykisk hélsa. Som en del av bedomningen genomfors
HAD-screening (Hospital Anxiety and Depression Scale). Vid forhdjda viarden gor ansvarig
kirurg en medicinsk bedomning av behovet av dtgird, ytterligare utredning eller om patienten kan
godkinnas for planerad operation.

Samtliga patienter fyller i en digital hilsodeklaration som, tillsammans med journaluppgifter,
provsvar och eventuella kompletterande utredningar, utgér underlag for den preoperativa
bedomningen. Dérefter tillimpas ASA-klassificering, en etablerad nationell metod for systematisk
beddmning av patientens preoperativa hilsotillstdnd och identifiering av riskfaktorer vid anestesi
och kirurgi.

Vid behov initieras ytterligare utredning eller behandling och kirurgi kan senareldggas for att
minska risken for vardskada. Exempel pa faktorer som kan foranleda atgérd eller uppskjuten kirurgi
ar hogt BMI, avvikande provsvar, rokning, forhojt HbAlc vid diabetes eller otillrdckligt behandlad
hypertoni.

Infor planerad kirurgi ges patienten muntlig och/eller skriftlig information enligt faststillda
inskrivningsmallar. Inskrivningssjukskoterskan foljer dagligen operationsplaneringen och
sdkerstiller att hilsodeklarationen ar komplett, 1 syfte att minska risken for medicinska strykningar.
Patientens hdlsostatus foljs d&ven infor operation via FRISQ, vilket mojliggor tidig identifiering av
forsdmrat tillstdnd och dialog med ansvarig ldkare och anestesiolog. Vid kvarstdende planering
informeras vardavdelning och operationsenhet om eventuella avvikelser.

Summa Operationer 1845 | ASA klass % fordelning 2024 % fordelning 2025
ASA KLASS 1 31% 32%

ASA KLASS 2 60% 59%

ASA KLASS 3 9% 9%

Tabell: Fordelning av ASA klassificering av opererade patienter under 2024-2025.
Resultat — ASA-klassificering 2025

ASA-klassificeringen baseras pa 1 845 av 2125 operationer dair fullstindig ASA-bedémning fanns
tillgdnglig. Resultaten redovisas i procent for att mojliggora jimforelse mellan aren. Patienter dér
ASA-klass saknades eller angavs som okédnd ingér inte i procentférdelningen och har exkluderats
fran analysen, di bortfallet dr relaterat till systemoverging och inte till den medicinska
beddmningen.

Resultatet visar att patientmixen varit i stort sett oférandrad mellan aren, med en dvervdgande andel
patienter i ASA-klass 1-2, vilket indikerar lag till mattlig anestesiologisk risk. Andelen patienter i
ASA-Klass 3 ir stabil och speglar en fortsatt hantering av patienter med hogre medicinsk
komplexitet.

ASA-fordelningen 2025 bedoms ddrmed vara jamforbar med 2024 och paverkas inte av bortfall
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relaterat till byte av operationsplaneringssystem, dé endast patienter med komplett ASA-data ingar i
analysen.

Trots vil genomforda forberedande undersokningar, ASA-klassificering och etablerade rutiner for
inskrivning forekommer det att patienter stryks frén operationsprogrammet. Medicinska strykningar
kan paverka verksamhetens flode och produktivitet negativt, men dr samtidigt en nédvandig atgird
for att uppratthélla en hog patientsikerhet.

Under 2025 avbokades 16 patienter samma dag som planerad operation, vilket motsvarar 0,8 % av
samtliga planerade ingrepp. Av dessa strykningar bedomdes 0,5 % vara relaterade till medicinska
skal.

Medicinska skal antal
Minskade besvar 4
Cirkulatoriska problem vid sévning 2

Ej avslutad LM behandling infér op. 1
Infektion vid ankomst 4
Uteblev eller sent aterbud 5
summa 16

Tabell: Medicinska strykningar pad operationsdagen n=11 (0,5%) 2025.

Medicinska strykningar (%)

0,8
0,7
0,6
0,5
0,4
0,3
0,2
0
2023 2024 2025

Medicinska strykningar

Diagram: medicinska strykningar per dar 2023-2025.
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Basala hygienrutiner och klidregler (BHK)

Arbetet med basala hygienrutiner och kliddregler (BHK) dr en grundldggande del av verksamhetens
systematiska patientsidkerhetsarbete och en forutsittning for tillforlitliga och sdkra vardprocesser.
Kvalitetsansvarig samverkar med hygienombud pa samtliga enheter for att sékerstilla efterlevnad
av vardhygieniska krav samt for att identifiera och genomfora forbattringsatgéirder.

Regelbunden utbildning genomfors for nyanstédllda och enhetschefer, med fordjupade genomgangar
for hygienombud, 1 syfte att sdkerstélla ett enhetligt arbetssétt och minska variation 1 utférandet.

Bild: Diplom frdn Sophiahemmet sjukhus, 100% Féljsamhet pa PPM av BHK pad
operationsenheten och vdrdavdelningen pa RKC hosten 2025.

Foljsamhet till BHK f6ljs upp genom kvartalsvisa punktprevalensmétningar (PPM) baserade pa
strukturerade observationsstudier av de dtta grundlidggande stegen for hygien och klddregler.
Resultaten sammanstills, analyseras och dterkopplas till enheterna som underlag for lirande och
forbattring samt rapporteras arligen till Sophiahemmet. Verksamhetens mal dr 100 % foljsamhet
till BHK. Resultaten for 2025 visar genomgéende hoga nivaer av foljsamhet. Vid identifierade
brister vidtas dtgdrder i samverkan mellan Kvalitetsansvarig, hygienombud, verksamhetschef och
enhetschefer. Uppfoljning och atgdrder dokumenteras i ledningssystemet for systematiskt
kvalitetsarbete.
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Diagram: Resultat av kvartalsmiitningar BHK pd operationsenheten 2025.
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BHK vardavdelningen

Diagram: Resultat av kvartalsmdtningar BHK pd vdrdavdelningen 2025.

CFU-matning

CFU-métningar (kolonibildande enheter) dr en del av verksamhetens systematiska arbete for att
sdkerstilla tillforlitliga och sékra processer i operationsmiljon. Genom regelbunden kontroll av den
mikrobiologiska luftkvaliteten verifieras att ventilation, tryckférhéllanden och hygienrutiner
fungerar enligt faststdllda krav, vilket minskar risken for vérdrelaterade infektioner.

Malsittningen dr att uppna ultraren luft med < 10 CFU/m?, med ett efterstravat medelvérde pd <5
CFU/m?, i enlighet med géllande riktlinjer. Mitningarna utfors av behoriga tekniker enligt SIS-TS
39:2015 — Mikrobiologisk renhet i operationsrum.

RKC anvinder sedan verksamhetsstart TAF-teknologi (Temperature-controlled AirFlow) i
operationssalarna, vilket uppfyller kraven for implantatkirurgi och bidrar till stabila luftfléden, god
arbetsmiljo och energieffektiv drift.
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Identifierade brister och genomforda atgirder

Under 2025 identifierades brister 1 tryckdifferenser mellan operationssalar och angrinsande
utrymmen samt forhojda partikelhalter i vissa intilliggande omraden.

For att stirka systemens tillforlitlighet har foljande atgirder genomforts:

Installation av nya genomrickningsskap for att sékerstélla korrekt tryckbalans
Utbyte till nya HEPA-filter med introduktionstester utférda av extern part

Infoérande av hygieniska klistermattor i angriansande utrymmen

Tétning av svetsfogar och ytrenovering av golv i tvittrum

Inférande av forbehandlade golvmoppar for en mer standardiserad rengdringsprocess
Utokad frekvens av ATP-métningar som komplement till CFU-métningar

Atgirderna syftar till att sékerstilla stabila och kontrollerade processer i operationsmiljon samt
minska risken for luftburen kontamination.

Uppfoljning

En uppféljande CFU-miitning ér planerad till januari 2026 for att utvirdera effekten av
genomforda atgirder och sédkerstélla fortsatt tillforlitliga och sikra system.

Stadning och uppfoljning som del av tillforlitliga och siakra processer

Stadning utgor en grundldggande del av verksamhetens systematiska patientsékerhetsarbete och ar
en forutsattning for tillforlitliga och sékra vardprocesser. Tillsammans med basala hygienrutiner
bidrar vélfungerande och standardiserade stadprocesser till att minska férekomsten av smuts och
mikroorganismer och ddrmed risken for vardrelaterade infektioner. For att sékerstélla en jamn,
reproducerbar och verifierbar kvalitet foljs stddresultaten upp regelbundet genom béde
egenkontroller och objektiva médtmetoder.

P& RKC anvinds ATP-métning (adenosintrifosfat-métning) som ett standardiserat och objektivt
komplement till visuell kontroll for att identifiera osynlig biologisk kontaminering pa cellniva.
Metoden mojliggor verifiering av att rengdringen uppnér faststillda renhetsnivaer enligt gdllande
gransviarden (RLU) och utgdr ett viktigt underlag for att bedoma om stidd- och hygienprocesserna
fungerar som avsett. Arbetssittet foljer gillande svensk standard (SIS) f6r rengdring och stidning
inom hélso- och sjukvérd.

Regelbundna stddkontroller genomfors i samverkan med stddledare och omfattar:
e ATP-mitningar for objektiv och jaimforbar uppfoljning 6ver tid
e Visuella kontroller infér operationer
o Daglig slutstddning enligt faststéllda rutiner

Vid varje kontroll sdkerstélls dven att kemikalier, material och stidmetoder dverensstimmer med
beslutade arbetssitt, vilket bidrar till standardiserade, forutségbara och sikra processer i virdmiljon
samt minskar variation och personberoende 1 utforandet.
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Som en del av forbittringsarbetet har stddprocesserna forstiarkts genom inforande av
fardigpreparerade stidkemikalier med automatisk dosering. Detta sdkerstéller korrekt dosering,
minskar risken for felanvindning och bidrar till en sékrare arbetsmiljo da stddpersonalen inte
behover hantera manuell dosering av kemikalier. Samtidigt uppnas ett jamnare och mer
reproducerbart stadresultat. De stidkemikalier som anvénds dr 100 % véxtbaserade, biologiskt
nedbrytbara samt fria frdn firgdmnen och parfym, vilket minskar miljopéverkan och risken for
arbetsmiljorelaterade besvir. Stidmoppar tvittas 1 90 grader for att sékerstilla hog hygienisk
standard.

For att ytterligare stdrka hygien och tillforlitlighet 1 operationsmiljon har ytrenovering av golv
genomforts pa operationsavdelningen. Golvrenoveringen har utforts med hermetiskt férslutna
skarvar och fogar, vilket minskar risken f6r smutsansamling och bakterietillvixt. Ytbehandlingen,
inklusive forsegling med PU-sealer, ger hog slitstyrka och ett langsiktigt skydd mot slitage i en
miljé med hoga hygienkrav. Atgirden forbittrar forutsittningarna for effektiv rengéring, bidrar till
ett mer hallbart stddresultat och stddjer uppfoljning av renhetsnivder dver tid.

For att mojliggora ett effektivt, snabbt och sdkert informationsutbyte kring stidning, hygien och
uppfoljning anvinds dven strukturerade kommunikationsvégar mellan operation, vardavdelning,
Kvalitetsansvarig och stidledning.

Sammantaget bidrar dessa atgarder till tillforlitliga, standardiserade och sdkra stdd- och
hygienprocesser som stirker patientsikerheten och minskar risken for vardrelaterade infektioner.

Utfall w=e==Malvirde

2023 2024 2025
Antalet ATP matningar operation

Bild: Antal ATP miditningar operation mellan 2023-2025.
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Utfall == Malvirde
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Antalet stadkontroller ATPmatningar vardavdelning

Bild: Antal ATP mditningar vdrdavdelningen mellan 2023—-2025.

For mer ldsning om var stddning se hallbarhet och miljo pa https://www.rkc.se/miljo/.

Likemedelshantering

Likemedelshanteringen pd RKC bedrivs enligt standardiserade och kvalitetssdkrade processer for
att sikerstélla en trygg och patientsdker vard under hela vardtiden. Patienten uppmuntras till
delaktighet genom anvdndning av Patient Controlled Oral Analgesia (PCoA), vilket mojliggor
individanpassad smirtlindring och 6kad autonomi.

En tvirprofessionell smértgrupp arbetar kontinuerligt med att utveckla och folja upp pre- och
postoperativ smartlindring. Mélet dr god smértkontroll med minimerad anvéindning av opioider.
En fordndring av premedicineringen som inférdes 2022 har bidragit till ett minskat postoperativt
opioidbehov, vilket har forbattrat patientkomforten och reducerat risken for opioidrelaterade
biverkningar.

For att sdkerstdlla efterlevnad av géllande lagar och riktlinjer genomfors arliga
kvalitetsgranskningar av apoteksfarmaceut. Granskningarna baseras pa Socialstyrelsens
foreskrifter, RKC:s interna lakemedelsrutiner samt lokala instruktioner och dokumenteras i
protokoll. Genomgangarna genomfors fysiskt pa vardenheterna i samverkan med ansvariga for
lakemedelshanteringen.

Hantering av narkotikaklassade 1ikemedel {6ljs upp genom dagliga kontroller utférda av personal
fran olika delar av verksamheten samt planerade stickprovskontroller tvia ginger per ér. Pa
operationsenheten tillimpas dven ”closed loop”-principen, dir all ldkemedelsgivning
kommuniceras hogt for att minska risken for missforstdnd.

Sammantaget bidrar dessa strukturerade arbetssitt till forutsiigbara, kontrollerade och sikra
likemedelsprocesser, med tydligt fokus pé patientsidkerhet och regelefterlevnad.
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Resultat av liikemedelsgranskning

Under aret har en extern kvalitetsgranskning av liikemedelshanteringen genomforts av
apoteksfarmaceut i enlighet med HSLF-FS 2017:37 samt verksamhetens lokala riktlinjer och
rutiner. Granskningen omfattade lakemedelsforrdd pa operationsavdelning,
uppvakningasvadelning(UVA)
och vardavdelning i Lill-Jans
huset samt liakemedelsforrad,
UVA och akutvagnar i G-huset,
inklusive hantering och kontroll
av narkotikaklassade ldkemedel.
Aven skriftliga lokala rutiner for
lakemedelshantering granskades.

Granskningen visade att
verksamheten har vl utvecklade
och dndamalsenliga skriftliga
rutiner samt att
lakemedelshanteringen fungerar

vil. De forbéttringsforslag som
identifierades bedomdes vara av forbattrande karaktir och inte avvikelsegrundande. Forslagen
har dokumenterats i en atgardsplan med utsedd ansvarig och faststélld tidsplan.

'
-~

De huvudsakliga forbéttringsomradena rérde standardisering och dokumentation av akutvagnar,
1 syfte att sékerstélla ett enhetligt innehdll, tydligare kontrollrutiner samt forbattrad koppling mellan
sortimentslistor och dokumentation i1 ledningssystemet. Vidare rekommenderades att hantering och
kontroll av narkotika i akutvagnar tydligare kopplas till dokumenterad signering av utfoérd kontroll.

Avseende narkotikahantering konstaterades att journalforing och kontroller dr noggrant utforda
i samtliga berdrda utrymmen. Sparbarhetskontroller av narkotikaflode fran likemedelsforrad till
patient genomfordes under januari och november 2025 med godként resultat.

Granskningen visade dven att likemedelsforvaring sker pa ett ordnat och séikert séitt, med
dokumenterad temperaturkontroll, hantering av utgdngsdatum och regelbunden stddning i samtliga
utrymmen.

Samtliga forbéttringsforslag fran foregdende kvalitetsgranskning har atgérdats 1 sin helhet.
Uppfoljning av arets identifierade forbattringsomraden sker inom ramen for verksamhetens
ledningssystem for systematiskt kvalitets- och patientsikerhetsarbete.

Antibiotikaforskrivning

RKC stravar efter att folja rekommendationerna frain STRAMAs 10-stegsprogram (STRAMA
Samverkan mot antibiotikaresistens) nir det géller antibiotikabehandling. Vid postoperativa
infektioner som ar vardrelaterade, ar arsstatistiken en viktig faktor for att utvirdera den vérd vi
bedriver och dess effekter. Vi dvervakar antibiotikaforskrivningen for att bevaka utvecklingen av
VRI (vardrelaterade infektioner) och komplikationer.

Antibiotikaforbrukningen foljs arligen i form av antal definierade dygnsdoser (DDD).
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Svérbehandlade postoperativa infektioner kan i vissa fall krdva behandling med
bredspektrumantibiotika och forlingd behandlingstid inom RKC:s verksamhet.

Infor 2025 reviderades antibiotikaregimen vid postoperativ infektion i enlighet med uppdaterade
rekommendationer. I samband med detta inférdes benzylpenicillin (Benzyl PC) som
behandlingsalternativ. Detta aterspeglas i utfallet for 2025, diar 417 DDD benzylpenicillin har
forskrivits.

Samtidigt ses en forandring i forskrivningsmonstret jamfort med tidigare ar, med minskad
anvindning av flera bredare antibiotika. Fordndringen ska ses som ett resultat av uppdaterade
behandlingsriktlinjer och forbéttrad antibiotikastyrning, snarare dn som en 6kning av forekomsten
av postoperativa infektioner.

Uppf6ljningen av antibiotikaforbrukning utgdr en del av verksamhetens systematiska arbete med
patientsidkerhet, antibiotikaresistens och likemedelsrelaterad miljopaverkan.

Lista 6ver Antal DDD for antibiotika pa rekvisition

Produkt 2024 2025
JO1CFO02 - kloxacillin 4 330 5265
JO1CEO01 - bensylpenicillin - 417
JO1CFO05 - flukloxacillin 183 130
JO1FFO01 - klindamycin 93 73
JO1DDO01 - cefotaxim 58 60
JO1CEO02 - fenoximetylpenicillin - 50
JO1MADO2 - ciprofloxacin 20 40
JO1DCO02 - cefuroxim 30 15
JO1XX09 - daptomycin - 13
JO1XA01 - vankomycin 5 10
JO1CAO08 - pivmecillinam 9 9
JO1CRO02 - amoxicillin och 42 -
betalaktamasha

JO1EEO1 - sulfametoxazol och 25 -
trimetoprim

JO01GBO03 - gentamicin 7 -
JO1XEO1 - nitrofurantoin 25 -
Summa: 4 826 6 082
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DDD antibiotika (DDD)
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Totala Andelen DDD antibiotika férskrivna

Diagram: Totala andelen rekvisitioner (dygnsdoser, DDD) antibiotika per ar 2023-2025.
DDD 2025 n= 6082
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Andelen uthamtade recept pa antibiotika postoperativt

Diagram: Antalet uthimtade recept 2023—-2025. 2025 himtades n=351 recept pa antibiotika av
patienter behandlade pa RKC. Uppgifter delvis rapporterade fran E-hdlsomyndigheten.
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Flucloxacillin (DDD) Klindamycin (DDD) Ciprofloxacillin (DDD) Amoxicillin och betalaktamash@mmare (DDD)
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Diagram: Variation och antal DDD antibiotika ordinerade for postoperativ infektion pd RKC
rapporterade fran STRAMA mellan 2023-2025 Se dven tabell nedan.

Ar Flukloxacillin Klindamycin Ciprofloxacin Amoxicillin Benzylpencillin
DDD DDD DDD DDD DDD

2025 130 73 40 0 417

2024 182 93 20 42

2023 165 95 48 47

2022 75 52 28 77

2021 150 286 43 186

2020 108 124 35 128

2019 188 171 35 35

2018 298 141 20 0

Tabell: Antalet DDD antibiotika/ ar. 2018-2025. Sviarbehandlade infektioner kriver ibland
bredspektrumantibiotika och forlingd behandling pd RKC. Antibiotikaregimen for postoperativ

infektion har forindrats infor 2025 varfor Benzyl PC skrivits ut.

Kidlla Concise E-hdlsomyndigheten.

Medicinteknisk service (MTA)

Under verksamhetséret har Metesa Sweden (tidigare Nortech Medical) tillhandahallit
medicinteknisk service till Ryggkirurgiskt Centrum enligt servicekonceptet MT-plus. Uppdraget har
omfattat stdd 1 den 16pande hanteringen av medicintekniska produkter, inklusive support,
konsultation samt forebyggande och avhjdlpande underhall.

Servicekonceptet MT-plus bygger pa en strukturerad och definierad process som omfattar behovs-
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och kravanalyser, upprittande av serviceplan, genomforande av kontroller, uppf6ljning mot
faststéllda kravnivier samt justering av kommande plan utifrdn identifierade behov.

Forenklad sammanfattning av 2025

Metesa har varit pa plats och genomfort forebyggande underhall motsvarande cirka 10 resursdagar
pa medicinteknisk utrustning som inte omfattas av tillverkarservice eller externa serviceavtal.
Kontrollerna har omfattat utrustning 1 bade G-huset och Lill-Janshuset.

Utover planerat underhdll har Metesa hanterat akuta drenden kopplade till medicinteknisk
utrustning, genomfort ankomstkontroller av ny utrustning samt bistitt med konsultativt stod vid
behov.

Samtliga kontroller och dtgdrder har dokumenterats 1 inventariesystemet och f6ljts upp vid arligt
uppfoljningsmote.

4.3 Saker vard har och nu

RKC arbetar systematiskt med att identifiera och hantera patientsékerhetsrisker som kan uppstd 1
samband med att patienter soker vard och infor planerad kirurgi. Fokus ligger pa att tidigt
identifiera risker, minska odnskad variation och sikerstilla ett effektivt och sékert patientflode.

Foljande riskomraden har identifierats som sarskilt betydelsefulla:

Virdrelaterade infektioner (VRI)

Forebyggande av VRI ar ett prioriterat omrdde. Arbetet omfattar
strukturerade hygienrutiner, uppfoljning av sairkomplikationer samt
anpassade rutiner for forbandshantering i syfte att minska behov av
tidiga forbandsbyten och dirmed infektionsrisk.

3

Séker vard
hér och nu

i
Kapacitet och tillganglighet

Risker kopplade till 6verbeldggningar, sena avbokningar och
uteblivna besok hanteras genom forbéttrade planeringsrutiner,
kortvarsellistor samt digitala av- och ombokningstjanster. Tillgdngligheten f6ljs 16pande upp via
telefonistatistik och operationsutfall.

Patientforberedelse infor kirurgi

Bristande foljsambhet till preoperativa instruktioner, exempelvis avseende ldkemedel, smértniva eller
blodtryck, kan medfora medicinska strykningar. Detta forebyggs genom tydlig och upprepad
information via digitala kallelser, FRISQ och uppf6ljning av inskrivningssjukskoterska.

Riskbedomning och medicinska strykningar

Individuella riskbedomningar genomfors infor kirurgi, inklusive uppfdljning av medicinska och
funktionella faktorer. Vid forandrat hélsotillstdnd kan kirurgi senareléggas for att minska risken for
vérdskada.

Blasoverfyllnad och resurin
Identifierade risker avseende postoperativ bldsfunktion foljs upp genom strukturerad anvéndning av
BladderScan och uppfoljning av tappningar och KAD-anvéndning.
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Leveranssikerhet av liikemedel och produkter
Brist pa likemedel eller medicintekniska produkter hanteras genom planering, uppfoljning och
beredskap 1 samverkan med leverantorer.

Patientdelaktighet och kommunikation
Genom Okad anvindning av digitala verktyg, framfor allt FRISQ, uppmuntras patienten till aktiv
delaktighet och att kontinuerligt uppdatera foréndringar 1 hélsotillstdnd infor planerad kirurgi. Detta
minskar risken for sena avbokningar, komplikationer och vardskador.
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Identifierad risk

Forebyggande atgarder

Uppfoljning

Patienter uteblir eller kommer for
sent

Digitala kallelser, SMS-paminnelser
med karta, information via FRISQ

Kvartalsvis uppféljning av uteblivna
besok och kallelseeffektivitet

Felaktig lakemedelsanvandning infor
kirurgi

Fortydligad information i kallelse och
FRISQ, uppféljning via
inskrivningssjukskoterska

Kvartalsvis analys av medicinska
strykningar och avvikelser

Sena avbokningar

Digital av- och ombokningstjanst
samt kortvarsellisthantering

Uppfdljning av nyttjade
operationstider och ombokningar

Otillracklig smartproblematik vid
operationstillfallet

Uppféljning av NRS-varden via
FRISQ infor operation, kontakt vid
avvikande varden

Kvartalsvis uppfdljning av strykningar
och genomfdrda operationer

Foérhojt blodtryck vid ankomst

Blodtryckskontroll pa mottagning,
tydlig ansvarsférdelning

Avvikelsehantering och uppféljning i
kvartalsrapport

Vardrelaterade infektioner (VRI)

Standardiserade hygienrutiner,
optimerad férbandshantering

Kvartalsrapport av ytliga infektioner
och analys av postopkontakter

Blaséverfylinad och resurin

Strukturerad anvandning av
BladderScan och uppféljning av
tappningar/KAD

Kvartalsvis uppfdljning av matningar
och atgarder

Bristande tillganglighet via telefon

Utokade telefontider, forbattrad
information, hanvisning till 1177

Manadsrapport fran TeleQ

Administrativa risker vid
pappershantering

Digitalisering av kvalitetsregister och
formular

Lépande uppféljning i Swespine och
tidsjamforelser

Risk att inte uppfylla vardgarantin

Omplanering av mottagning och
operationsprogram, férbattrad
remissbeddmning

Uppfdljning via CVR och
vantetidsregister

Tabell: Exempel pd identifierade risker och dtgirder 2025.

Identifierade risker vid Soker vard hir och nu

Patienter uteblir eller kommer for sent
Patienter kan ha svart att hitta till mottagningen eller ha tappat bort sin kallelse, vilket kan leda till
uteblivna besok eller forseningar. Detta paverkar operationsplaneringen negativt och kan medfora
ineffektiv anvindning av tillganglig kapacitet.

Patienter har tagit kontraindicerade likemedel vid ankomst
Vissa patienter missforstar eller tar inte del av informationen om att avsta fran vissa ldkemedel infor
kirurgi. Detta kan medfora 6kad risk for komplikationer och i vissa fall leda till att operationen
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behover stiéllas in av patientsdkerhetsskal.

Patienter bokar av sig pa helgen

Nér patienter avbokar planerade operationer under helger ar det ofta svért att fylla tiderna med kort
varsel. Detta leder till ineffektiv anvindning av operationsresurser och kan paverka tillgéngligheten
for andra patienter.

Patienter dr smirtfria vid ankomst till operation

Patienter som inte ldngre upplever smérta kan dndé infinna sig till planerad operation, vilket kan
blockera operationskapacitet som hade kunnat anvéndas for andra patienter. Detta kan leda till
onddiga fordrojningar och medicinska strykningar.

Patienten har hogt blodtryck vid ankomst

Forhojt blodtryck vid ankomst kan innebéra att operation inte kan genomforas som planerat. Detta
kan leda till att operationstiden inte kan utnyttjas for annan patient och indirekt forsvéra
uppfyllandet av vardgarantin genom 6kade vantetider.

Patienter har pigdende infektioner vid ankomst

Patienter kan vid ankomst till planerad kirurgi uppvisa tecken pa pagaende infektion, exempelvis
luftvdgsinfektion, hudinfektion eller annan interkurrent sjukdom. Detta innebér en okad risk for
postoperativa komplikationer, inklusive vardrelaterade infektioner och kan medféra behov av att
senareldgga kirurgi.

Uppfyllande av vardgarantin
For vissa patientgrupper forekommer léngre vintetider dn vad virdgarantin anger, vilket kan leda
till forseningar i vard och 6kat missnoje hos patienter.

Virdrelaterade infektioner (VRI)

Ytliga sarinfektioner uppmarksammas framfor allt pa postopmottagningen. Tidiga forbandsbyten &r
kénda riskfaktorer for infektion, varfor korrekt forbandshantering och byte vid rétt tidpunkt &r
avgorande for att minska risken for infektion och komplikationer.

Resurin och blaséverfyllnad

Vissa patienter har svarigheter att tomma blésan postoperativt, vilket kan leda till resurin,
blasoverfyllnad och behov av kvarliggande kateter. Detta innebér en patientsékerhetsrisk som
kraver strukturerad uppfdljning.

Tillgénglighet
Patienter kan uppleva svarigheter att na verksamheten via telefon, vilket kan leda till frustration,
fordrojd kontakt och risk for utebliven eller forsenad vard.

Uppfoljning och arbetsmiljo

Riskbedomningar genomfors bade pé individ- och verksamhetsniva. Identifierade risker foljs upp
genom kvartalsvisa ssmmanstillningar, avvikelsehantering och analys av vardutfall. Arbetsmiljo
och patientsikerhet betraktas som émsesidigt beroende och risker 1 arbetsmiljon hanteras inom
ramen for RKC:s arbetsmiljoarbete i samverkan mellan enhetschefer, skyddsombud och
verksamhetschef.

Se resultat av HME hallbart medarbetar engagemang i kap. 5.
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Resurser och kompetensforsorjning

For att sikerstilla god tillgdnglighet och patientséker vard inom ramen for Soker vard hér och nu
arbetar RKC strukturerat med strategisk resurs- och kompetensplanering som en integrerad del
av patientsidkerhetsarbetet. Arbetet syftar till att sdkerstilla tillrackliga resurser, ritt kompetens och
en robust beredskap vid varierande vardbehov.

Verksamheten har mojlighet att flexibelt forstirka bemanningen genom timanstillda
medarbetare, vilket skapar handlingsutrymme vid 6kat vardbehov eller of6rutsedda hiandelser. Vid
behov kan d@ven personalresurser omfordelas inom organisationen for att sékerstélla ett effektivt
resursutnyttjande och bibehallen vardkvalitet.

For att stiarka den l&ngsiktiga kompetensforsorjningen prioriteras riktad nyrekrytering av
specialiserad kompetens och anvindning av hyrpersonal och konsulter undviks 1 méjligaste man.
Detta bidrar till kontinuitet, foljsambhet till interna rutiner och en stabil arbetsmiljo.

Genom strategisk planering av virdbehov och resurser identifieras kritiska omraden i
verksamheten 1 syfte att sékerstélla tillgdnglighet, patientsdkerhet och en snabb och adekvat respons
inom ramen for Séker vdard hér och nu.
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4.4 Riskhantering

SOSFS: 2011:9, 5 kap. 1 §

Vérdgivare ska fortlopande bedéma om det finns risk for att hidndelser skulle kunna intraffa som
kan medfora brister 1 verksamhetens kvalitet. For varje sidan héndelse ska virdgivare uppskatta
sannolikheten for att hindelsen intrdffar och bedoma vilka negativa konsekvenser som skulle kunna
bli f6ljden av hindelsen. RKC riskanalysarbete utgar frn det egna ledningssystemet och
Handboken for Risk- och hindelseanalys fran SKR.

Riskanalys
Under 2025 genomfordes 3 riskanalyser

Under aret genomfordes totalt tre riskanalyser kopplade till verksamhetsforandringar och
arbetsmiljo. Riskanalyserna avsédg introduktion av flera nya kirurger samt forandringar i arbetssétt
och metoder.

En riskanalys genomfordes infor inforandet av rotblockader med ultraljud, med tillhrande méte.
Uppfoljning planerades och genomférdes en manad efter start.

Vidare genomfordes en riskanalys med tillhérande méte infor inférandet av dagkirurgiska
dekompressioner, 1 syfte att identifiera och forebygga risker for patient och personal samt
sakerstdlla en trygg implementering.

Antal Riskanalyser

2023 2024 2025
Antal Riskanalyser

Bild: Antal riskanalyser per ar fran 2023—-2025. 2025 gjordes 3 riskanalyser.
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Riskbedomning i Riskmatrisen:

I vart riskanalyssystem registreras risker i en riskmatris med utgdngspunkt 1 en etablerad
riskklassificering. Hér presenteras riskerna for RKC 2025 n =171. Efter en grundlig analys av de
avvikelser som diskuterats pd olika forum, sdsom APT, klinikrad samt pé avvikelsemdten, overfors
riskerna till riskmatrisen. Denna process fdngar upp riskerna och leder till fordndringar av rutiner
samt atgirder for att forhindra upprepning — delvis genom proaktiva insatser. Mélet ér att identifiera
och forebygga vardskador i verksamheten, vilket kraver ett medvetet forhallningssatt till risker och
en djup forstéelse for vad som pagar i verksamheten. I riskmatrisen erhéller vi en dversikt over
risker som beddms som kritiska, betydande, medium eller lagt virderade.

period Risker lag medium hég
2025 171 49 44 19 ‘ 0
Tabell: risker i riskmatrisen 2025. Klassificering utifran sannolikhet och allvarlighetsgrad.

Under 2025 bearbetades 171 olika risker.

For att besluta vilka som dr verksamhetens betydande risker anvinds schemat nedan.

Beskrivning av Sannolikhet
Beskrivning av Allvarlighetsgrad

For att besluta vilka som &r verksamhetens betydande risker anvidnds schemat nedan.

Riskvarde Instruktion

Lag (1-4) Processen utvarderas arligen for att sakerstalla att vardet
ar konstant eller mindre

Medium (6-8) Processen ses 6ver och eventuella atgarder vidtas for att
minska riskerna genomférandring av rutiner och PM.

Hog (8-9) Processen ses 6ver och atgarder vidtas for att minska
riskerna genom foérandring av rutiner och PM

Kritisk (12—16) Processen stoppas. Nodlagesrutin aktiveras dar
processen utreds av utsedd ad. hoc grupp och nya
rutiner tas fram innan processen aterupptas.

4.5 Starka analys, ldrande och utveckling

Analys och larande av erfarenheter dr en central del av det fortlopande patientsikerhetsarbetet.
Genom att anvianda resultat for att forstd vad som bidrar till sdkerhet, kvalitet och hallbara arbetssatt
kan verksamheten utvecklas och risken for vardskador minska.

RKC registrerar, foljer upp och analyserar skador i verksamhetens interna egenkontrollsystem. Vid
avvikelser eller identifierade skador ses rutiner 6ver och forbattringsatgérder vidtas.
Journalgranskning av vardrelaterade infektioner och postoperativa komplikationer genomfors
kontinuerligt.
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Journalgranskning

Kvalitetsansvarig genomfor regelbunden journalgranskning i Medrave.
Varje kvartal ssmmanstills data avseende kdnda kirurgiska
komplikationer sdsom vardrelaterade infektioner, blddningar och
embolier. Resultaten redovisas kvartalsvis och vid klinikdagar. Vid

behov genomfors dven fordjupade analyser av patienter som vardats vid S sl
andra sjukhus efter komplikationer, vilka &terkopplas till ﬁ

klinikledningen.
RKC har fortsatt att utveckla det forlingda postoperativa

omhéndertagandet genom den postoperativa sjukskoterskemottagningen. Uppfoljningen bidrar till
kontinuitet, 6kad dverblick och tidig upptéickt av komplikationer.

4

Starka analys,

Postoperativ uppfoljning

Under 2025 uppgick antalet fysiska besok till 678. Antalet omlaggningar var 664, motsvarande
97,9 % av besoken, vilket visar pa 6kad foljsamhet till verksamhetens policy om fysisk uppfoljning
av patienter med postoperativt sar och omlaggningsbehov. Antalet telefonuppfoljningar minskade
fran 372 under 2024 till 275 under 2025, vilket analyseras som ett resultat av 6kad andel fysiska
besok och forbattrade forutsittningar for klinisk bedomning och omvérdnad.

Statistik frén postop-mottagningen visar samtidigt stabila fysiska besok (676 under 2024 och 678
under 2025) samt en 6kning av bokade telefonuppfdljningar via TeleQ frén i genomsnitt 619 till
660 samtal per kvartal. Detta indikerar ett fortsatt behov av strukturerad telefonradgivning parallellt
med mottagningsverksamheten.

Den postoperativa sjukskoterskan fungerar som en central link mellan patient och ldkare med fokus
pa smértregim, forebyggande av komplikationer och avancerad sarvard. Férekomsten av
postoperativa infektioner f6ljs upp genom patientenkéter i FRISQ och resultaten anvénds i det
fortsatta forbattringsarbetet 1 enlighet med Stramas riktlinjer.

Den samlade uppfoljningen av fysiska besok, telefonkontakter och omléggningar utgdr ett viktigt
underlag for analys, ldrande och utveckling av arbetssitt med fokus pé patientsidkerhet och kvalitet.

Postop mottagning

Besok och telefon Antal fysiska besok Antal bokade m= samtal per kvartal via
telefonuppfoljningar Tele Q

2024 676 372 619

2025 678 275 660

Tabell: Uppfoljning postoperativ sjukskoterskemottagning. Mottagningsverksamhet innefattar
besok och telefonkontakt
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Fysiska bestk (st) == Antalet telefonuppféljning bokning (st) = Andelen omldggningar i % i férhallande till bessk (%)
800
670 676 678
600
451
400 372
275
200
9_9 95,3 97.,9
0 2023 2024 2025

Antal fysiska besok, telefon och omlaggningar postoperativa sjukskéterskemottagningen

Diagram: Antalet besok till postoperativa mottagningen i relation till antalet omléiggningar och
telefonbokningar 2025.

Nationella kvalitetsregister

I Sverige finns flera nationella kvalitetsregister med personbundna uppgifter inom specifika
omrdden 1 hdlso- och sjukvarden. Registren anvinds for forbattringsarbete, uppfoljning, forskning
och nationella jimforelser. RKC rapporterar till svenska ryggregistret (Swespine). Kliniken har
sedan 2017 deltagit i uppfoljning av medicinska resultat efter 1, 2, 5 och 10 ar. Under aret har
ettdrsuppfoljningar analyserats, vilket mojliggdr jamforelse med nationella resultat. Resultaten
redovisas i kapitel 4:1.

4.6 Avvikelser

SFS 2010:659, 6 kap. 4 § och SOSFS 7 kap. 2§p 5

Enligt Patientsékerhetslagen (2010:659) ér hilso- och sjukvardspersonal skyldiga att bidra till att
uppratthdlla hog patientsdkerhet, genom att rapportera risker for vardskador samt hiandelser som har
medfort eller hade kunnat medfora en vardskada till vardgivaren.

Varje medarbetare informeras om sin skyldighet att rapportera hindelser som har orsakat eller
skulle kunna ha orsakat vardskada genom avvikelsehanteringssystemet Centuri. Enhetschefer och
ansvariga for avvikelsehantering uppmuntrar medarbetare att Aven rapportera avvikelser vid dagliga
avstamningar och reflektioner under arbetsplatstriaffar samt genomgangar. Genom att rapporterade
avvikelser och tillhdrande utredningar aterkopplas vid méten pa alla nivaer inom RKC (fran
arbetsplatstréaffar till ledningsmoten) far dessa rapporter en allt storre betydelse inom
patientsdkerhetsarbetet.

Utdatan fran avvikelsesystemet f6ljs pa bade verksamhets- och lokal niva, inklusive antalet
hindelser, om hidndelsen involverar patientklagomal eller vardskada samt typen av hindelse. Inom
RKC ér det avvikelsegruppen och ansvariga for avvikelsehantering som ger stdd till enhetschefer 1
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det systematiska patientsikerhetsarbetet genom att analysera och aterkoppla analyserad information
om avvikelser till ledningsgruppen. Klagomalshantering och hindelseanalyser behandlas bade inom
och utanfor avvikelsegruppen pé enheterna
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Bild: Avvikelseprocess.

Det rader en 6vergripande medvetenhet om risker i arbetet och patientsdkerhetsarbetet bygger pa
lardomar frdn bade framgangar och de tillfillen da ndgot gatt mindre vél. Totalt inkom 171
avvikelserapporter fran medarbetare vid RKC under 2024, varav 11 av dessa innefattade
forbattringsforslag. Syftet med forbattringsforslagen ér att optimera processer, stirka
patientsidkerhetsarbetet och proaktivt forebygga hiandelser. Avvikelserna klassificeras enligt risk,
tillbud, allvarligt tillbud eller forbéttringsforslag.

Majoriteten av avvikelserna harstammar fran vardavdelningen och operationsenheten, dar
vérdprocesserna anses vara mest komplexa och riskerna storst.

Vi ser positivt pa 6kad rapportering eftersom detta i sig kan 6ka sékerheten inom véarden. Genom att
noga utreda och atgirda avvikelser kan vi identifiera och minska eventuella brister och ddrmed
reducera riskerna. En 6kad benigenhet att rapportera oonskade hiandelser och att 6ka
riskmedvetenheten &r vasentliga bidrag for att stirka vér sdkerhetskultur.
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Sammanstillning av avvikelser 2025

Under 2025 registrerades totalt 229 drenden inom Ryggkirurgiskt Centrum. Av dessa utgjordes 18
av forbattringsforslag. Majoriteten avsag risker och tillbud, medan antalet allvarliga tillbud var 14gt
(3) och inga miljéavvikelser rapporterades.

Totalt antal avvikelser — inrapporterat (alla enheter)

Kvartal Totalt — inrapporterat
Q1 2025 56

Q2 2025 38

Q3 2025 50

Q4 2025 85

Summa 2025 229

Tabell: Antal avvikelser, fordelning och klassificering av avvikelser per enhet 2025.

Antalet avvikelser (st) Varav antal férbattringsforslag (st)

206
197

171

50
30 23

‘\11 9

-

2023 2024 2025
Antalet avvikelser

Totalt Antal registrerade drenden 2023—-2025. 2025 n= 229 varav avvikelser n=.206 Enheterna
har limnat sammanlagt 23 forbittringsforslag.
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Enhet Stadie Genomsnittlig tid i dagar
Ryggkirurgiskt Centrum AB Handlaggning 27
Vardavdelning Handlaggning 51
Operation Handlaggning 15
Mottagning Handl&ggning 17
Ryggkirurgiskt Centrum AB Utredning 18
Vardavdelning Utredning 29
Operation Utredning 13
Mottagning Utredning 13

Tabell: Handliggnings-och utredningstiden for avvikelser per enhet och totalt. m= 27 dagar. Mdl
>30 dagars total handliggningstid.

Allvarliga tillbud 2025

Under aret har RKC efter omklassificering av avvikelsehandldggare haft 3 allvarliga tillbud. Vi har
utrett alla drendena separat och funnit anledning att genomfora en hindelseanalys.

Medicinteknisk produkt som orsakar arbetsskada

Allvarligt réntgenfynd meddelas ej kliniken

Fallolycka som orsakar fraktur

Tabell: Allvarliga tillbud 2025 n=3

KPI Kommunikation | Felbehandling | Likemedel | Dokumentation :K:Lsak Annat | Totalt
Patient 15 7 16 7 15 19 79
Kvalitet 3 0 3 1 0 3 10
Patientsakerhet | 6 2 22 10 0 28 68
Hygien 1 0 0 0 0 12 13

Tabell: Typ av omrdde patientavvikelse.

Avvikelsegruppen har under 2025 hallit totalt atta moten. Arbetet har haft fokus pa analys av
inkomna avvikelser och identifiering av forbéttringsomraden med syfte att stirka patientsékerheten
och kvaliteten 1 varden.

Under aret har flera omréden diskuterats, bland annat eftervardsplanering for patienter med behov
av langre vardtid pa andra enheter, forbattrad ldkemedelshantering inklusive uttrappning samt
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behov av uppdaterade och tydligare PM och rutiner. Avvikelser kopplade till material, lokaler och
patienters svarigheter att hitta inom verksamheten har ocksa analyserats.

Ett dterkommande fokusomrade har
varit patientinformation och
kommunikation. Arbetet har
omfattat atgarder for att minska
utskrivningsmaterial 1 pappersform,
forbattra och tydliggora
informationstexter i FRISQ samt
hantera avvikelser kopplade till
patienters upplevda brister 1
kommunikation.

Avvikelsearbetet har bidragit till ett N T
mer strukturerat forbittringsarbete &\N

och utgor ett viktigt underlag for e
fortsatt utveckling av rutiner, \
arbetssitt och kommunikation inom »

verksamheten. Bild: Delar av avvikelse/forbdttringsgruppen.

LOF, Landstingets Omsesidiga Forsikringsbolag

LOF ir ett rikstickande forsikringsbolag vars huvuduppgift ir att forsikra de vardgivare som
finansieras av regionerna. LOF:s uppdrag #r att utreda och limna ersittning till patienter som enligt
lagens mening fatt en patientskada vid undersdkning, vird eller behandling samt att bidra till att
antalet skador i varden minskar.

Under 2025 inkom 28 anmiilningar till LOF gillande RKC. Alla som arbetar inom varden
strivar efter att ge patienten bista mojliga vard. And4 intréffar det tyvirr ibland skador och
felbehandlingar som kan komma att klassificeras som patientskador. For situationer dé en
patientskada uppstar i samband med hilso- och sjukvarden kan LOF erbjuda ekonomisk erséttning
enligt patientskadelagen. Patientskador utreds sévil av RKC (om de géller den egna kliniken), men
dven av LOF som beddmer #rendet tillsammans med hjilp av sina egna medicinska ridgivare.

Eventuell erséttning vid en godkéind patientskada kan utbetalas som flera olika poster beroende pa
patientskadans forlopp. Till exempel innebédr "sveda och virk" ersittning for det 6kade lidande som
uppstar under akuttiden till f6ljd av patientskadan, men inte for den akuttid som tillskrivs
grundskadan. Ibland ersétts dven kostnader dir patientskadan medfor 6kade utgifter utover
grundskadan. Eventuella kvarstdende besvér eller invaliditet till f61jd av en patientskada brukar som
regel bedomas ungefar ett ar efter patientskadans akuttid har avslutats.

En del av de LOF-drenden som inkommer till RKC ir kompletteringar till patientskador till fljd av
undersokning, vérd eller behandling utférd pa andra enheter. Kompletteringar i form av
journalhandlingar tillhérande patientskador som inte intrdffat pdA RKC belastar inte vér statistik.
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LOF 4renden preliminért registrerade Ersatta LOF drenden Antal ej ersatta (st)

50

44

40

30

20

10

2023 2024 2025
Antalet LOF drenden

Diagram: Antal preliminiira LOF iirenden 2023-2025, 2025 n=28.

LOF Antal anmaélningar Ersatta ej ersatta ej hanterade @nnu
Anmalningsar 2023 32 12 20 0

Anmalningsar 2024 44 13 31 0

Anmalningsar 2025 28 8 7 13

Tabell: Antalet iirenden, hanterade, ej hanterade, eller ersatta under 2023-2025.

Vi observerar en minskande trend av antalet anmélningar till LOF.

Patienter har ibland anmalt detta till flera instanser varfor det ibland kan finnas dubbelregistreringar.
Dessa patienter dokumenteras &ven i vara egna komplikationsregister.

Utvecklingen av antalet LOF-anmilningar beddms i relation till dvriga patientsikerhetsindikatorer
och utgor ett underlag for fortsatt forbattringsarbete inom verksamheten.

IVO och Lex Maria

RKC har som vardgivare ansvar for att utreda och vidta atgérder nér en patient drabbats av
vardskada eller har utsatts for risk for vardskada. Dessa hindelser ska, om de bedoms vara
allvarliga, ocksé enligt HSLF-FS 2017:40 och HSLF-FS 2017:41 samt Patientsdkerhetslagen
2010:659 anmalas enligt Lex Maria till Inspektionen for vard och omsorg (IVO). Vid utredning av
allvarliga hdndelser eller risk for allvarliga handelser ar syftet bland annat att det ska leda till
adekvata atgirder som forbattrar patientsdkerheten och dirmed minskar risken for vardskada.

Under 2025 har tva beslut fran tidigare anmélningar inkommit

och delgivits verksamheten. Bédda besluten visar att RKC gjort \ / m
vad som &lagts 1 hiansyn till patientsidkerhet och rutiner. I bada
klagomélen motiverar IVO ingen ytterligare atgird och darfor

Inspektionen for vard och omsorg
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avslutas drendena. IVO finner att den medicinska handldggningen utfordes 1 enlighet med 6 kap. 1
§ PSL. Av bestimmelsen framgér att patienter ska ges sakkunnig och omsorgsfull hélso-och
sjukvard som Overensstimmer med vetenskap och beprévad erfarenhet.

Tre anmilningar har inkommit under 2025. En r6r inte var verksamhet utan innefattade
informationsinhimtande.

Antalet anmélningar i férhallande till operationer (%) IVO anmiélningar (st)
3
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2
2
1

1
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Diagram: Antal IVO direnden per dr (2023—-2025).

Héndelseanalyser

RKC genomfor hindelseanalyser i det nationella webbaserade IT stodet for hindelseanalys, Nitha.
Syftet med Nitha &r att effektivisera hidndelseanalyserna, att 6ka kvaliteten och att bidra till ldrande
genom Nitha kunskapsbank.

Hiandelseanalyser gors som del i vardskadeutredningar vid mer komplexa allvarliga hiandelser som
ofta beror flera verksamheter. Néstan arligen gors storre eller mindre hdndelseanalyser. En muntlig
uppfoljning av hiandelsen sker alltid inom négra dagar och mojlighet till debriefing och samtal
upprattas.

Nér hindelseanalysen ér gjord och delgiven samtliga pa RKC aktualiseras en handlingsplan med
atgarder dir bakomliggande orsaker analyserats. Vissa dtgirder har dock vidtagits omedelbart.
Nedan presenteras de olika bakomliggande orsakerna som identifierats.

Under 2025 gjordes 1 hiindelseanalys pa RKC.
Hiindelseanalys — missad vidimering vid tumoérforindringar

En héndelseanalys genomfordes med anledning av att tumorfordndringar hos en patient inte
uppmadrksammades 1 rétt tid. Analysen visade att rontgenkliniken inte tog kontakt med
verksamheten enligt géllande rutin for fynd som kraver skyndsam uppfoljning. Samtidigt missades
vidimeringen av rontgensvaret internt, vilket innebar att avvikande fynd inte fdngades upp 1 det
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ordinarie granskningsflodet.

Héandelsen bedomdes bero pa brister i bAide kommunikation och foljsamhet till rutiner. Analysen har
tydliggjort vikten av att kritiska rontgenfynd alltid kommuniceras muntligt frin rontgenkliniken
samt att interna rutiner for vidimering efterlevs och f6ljs upp.

Atgirder har identifierats och vidtagits for att minska risken for upprepning, bland annat genom
tydliggbrande av ansvar, forbéttrad uppf6ljning av vidimering samt 6kad medvetenhet kring
hantering av avvikande och allvarliga fynd. Handelsen har anvints som ldrande i verksamhetens
patientsdkerhetsarbete.

Handelseanalys (Antal)
1 1

0,5

0
2023 2024 2025
Antal Handelseanalyser

Diagram: Antal hindelseanalyser 2023-2025.

4.7 Klagomal och synpunkter
SOSFS 2011:9, 5 kap. 3 och 65§, 7 kap 2 § p 6,

Klagomal och synpunkter pa varden fran patienter och nérstaende tas emot bade muntligt och
skriftligt pd alla nivader inom RKC. Kommunikation sker frimst via 1177, brev, telefon, Key For
Care samt i samband med aterbesok. Klagomal, berdm och forbéttringsforslag hanteras av
Kvalitetsansvarig, forbattringsgrupp och ledning.

Uppfoljning av patientndjdhet genomfors kontinuerligt. Patienternas upplevelser av vard,
bemdtande och tillgénglighet utgor en central och larorik kunskapskilla i verksamhetens
systematiska kvalitets- och patientsdkerhetsarbete.

Kundndéjdhet p4 mottagningen

Kvalitetsuppfoljningen omfattar sirskilt dimensionerna bemotande, delaktighet, information,
varden/behandlingen, tillginglighet samt 6vergripande ndjdhet och NPS (viljan att reckommendera
verksamheten).

Via RKC:s kundportal lamnar patienter synpunkter pa dppenvéardsverksamheten, inklusive
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forbattringsforslag och berom 1 fritext. Under 2025 besvarade 3 800 patienter enkéten av totalt
7 948 utskick, vilket motsvarar en svarsfrekvens pa 48 %.

Totalt antal svar per insamlingssatt SMS-svarsfrekvens (baserad pa 7948 skickade SMS)

I sms B svarat Ej Svarat

3800 48%

Opererade patienter inom slutenvérds- och dagkirurgisk verksamhet f6ljs automatiskt upp via
FRISQ efter 7, 30 och 90 dagar. Rapporter ssmmanstills manadsvis och delges samtliga
medarbetare.

Topp 5 forbattringsomraden

Svar #
Mer info om vad jag kan géra sjalv for att forbattra mitt tillstand
(Varden/Behandlingen)

Annat
(varden/Behandlingen)

Lakare battre insatta i min sjukdom/ prognos! fillstand
(varden/Behandlingen)

Lakare
(Bemdtandet)

Personalen ska ge battre information om vilka altemnativ jag har
(Delaktigheten)

80 100
Antal svar

Bild: Olika forbdttringsomrdden

Kvartal Antal forslag Kommentar

Q12025 ca 165 Mycket fokus pa vantetider och
kommunikation.

Q2 2025 ca 130 Fortsatt manga om tillganglighet,
men forbattrat bemoétande.

Q3 2025 ca 114 Fler positiva omddmen, sarskilt om
bemdtande och vard.

Q4 2025 ca 150 Stdrre spridning i upplevelse, tydligt
fokus pa information och bemdétande
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Kvartalsvis analys av forbéttringsforslag

Q1

Totalt antal forbéttringsforslag: ca 165
Dominerande kategori: Tillginglighet

QI priglas av frustration dver véntetider och bristande aterkoppling. Patienterna uttrycker stort
fortroende for den medicinska kompetensen men efterfragar tydligare kommunikation, jimnare
bemotande och bittre struktur kring nista steg 1 vardprocessen.

Atgirder utifrin forbittringsforslag Q1
(Fokus: tillgdnglighet, kommunikation och tydlighet)

Mot bakgrund av aterkommande synpunkter pa véntetider, otydlig information och bristande
aterkoppling har foljande atgarder genomforts:

Tydligare information i kallelser, bland annat avseende busslinjer, hdllplatser och praktiska
forutsittningar infor besoket.

Fortydligad information pd hemsidan kring hur patienter kan forbereda sig infor sitt forsta
lakarbesok.

Forbattrad information om fysisk forberedelse infor operation samt mdjlighet till digitalt besok vid
lang resvag.

Q2 Forbattrad struktur, fortsatt tillgéinglighetsutmaning

Totalt antal forbéittringsforslag: ca 130
Dominerande kategori: Tillgénglighet, med 6kat fokus pa bemd&tande

Q2 visar en forbattring i upplevelsen av bemdtande, samtidigt som tillgéinglighet och aterkoppling
fortsatt dr centrala forbattringsomréden. Patienterna uppskattar den digitala utvecklingen via FRISQ
men efterfragar personlig kontakt vid uppfoljning.

Atgirder utifran forbittringsforslag Q2
(Fokus: tillgdnglighet, uppfoljning och kommunikationsvdgar)

Utifrén fortsatt hogt tryck pa tillgdnglighet och behov av tydligare kontaktvégar har f6ljande
forbattringar genomforts eller paborjats:

Genomforda forbéttringar av telefonvéxeln i samarbete med TeleQ, inklusive férre val i
telefonmenyn och optimerat inflode for postoperativa samtal.

Utokning av tillgdngliga telefontider, vilket i uppfoljande mitningar visat forbéttrade resultat.

Planering for inférande av drendehantering via 1177 for samtliga yrkeskategorier samt tydligare
separerade val for snabbare och mer &ndamaélsenlig hantering.
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Q3 — Fokus pa upplevelse och kontinuitet

Totalt antal forbéttringsforslag: ca 115
Dominerande kategori: Bemotande och varden/behandlingen

Q3 visar en tydlig kvalitativ forbédttring i patientupplevelsen. Patienterna upplever dkad trygghet
och ndjdhet, samtidigt som behov av battre uppfoljning och kontinuitet i vardkedjan kvarstar.

Atgirder utifran forbittringsforslag Q3
(Fokus: bemotande, patientcentrerad vard och kontinuitet)

I takt med att forbattringsforslagen i storre utstrickning rérde upplevelse, bemoétande och
delaktighet har foljande atgarder genomforts:

Foreldsning om bemdtande och patientcentrerad vard i samband med konferens, vilket bidragit till
forbattrad upplevelse av bemdtande och dkad patientndjdhet.

Riktad information till ldkargruppen om vikten av aktivt lyssnande, tydlig kommunikation, att inge
hopp samt att undvika nedlatande eller avfairdande kommentarer.

Klagomél om olampligt beteende har lyfts och hanterats enligt gillande rutiner for vidare atgérd.

Q4— Fordjupade forbittringsforslag och storre spannvidd

Totalt antal forbattringsforslag: ca 150
Dominerande kategori: Information, bemoétande och tillgédnglighet

Q4 kénnetecknas av mycket hog ndjdhet hos majoriteten, men ocksé av tydliga synpunkter fran en
mindre grupp med upplevda brister i information, bemotande och upplevd tid i métet.
Forvéantningarna infor specialistbesok dr hoga och paverkar upplevelsen starkt.

Atgirder utifrin forbittringsforslag Q4
(Fokus: information, helhetssyn, praktiska forbdttringar och medicinsk sékerhet)

Q4 synliggjorde behov av ytterligare tydlighet i information, forbattrad helhetssyn samt vissa
praktiska och medicinska sékerhetsaspekter. Foljande dtgirder har vidtagits:

Forbéttrad mojlighet att forse patienter som hamnar fel med karta 6ver omradet samt tydligare
beskrivning av hur man hittar till mottagningen.

Klargorande av att fysioterapeuter inte far ge lakemedelsrad, i syfte att starka patientsdkerheten.

Paminnelse och information till 1dkare om vikten av att ldsa och ta del av remisshandlingar infor
besok for att sdkerstélla god forberedelse och helhetssyn 1 motet med patienten.

Samlad bedomning av genomforda dtgiirder

Atgirderna under 2025 visar ett tydligt samband mellan inkomna forbittringsforslag och
genomfOrda forbéttringsinsatser. Genom att systematiskt analysera patienternas synpunkter per
kvartal har verksamheten kunnat prioritera ratt atgarder vid rétt tidpunkt. Detta har bidragit till
forbattrad tillgdnglighet, stirkt bemotande, 6kad tydlighet 1 information samt forbattrad
patientsdkerhet och patientupplevelse.
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Overgripande resultat av kundundersékning 2025

Helarsanalysen visar en stabil och mycket hog patientndjdhet med positiv utveckling inom
bemoétande, vardkvalitet och patientdelaktighet. Tillgénglighet och aterkoppling kvarstir som de
mest frekventa forbattringsomradena, medan information och helhetsperspektiv framtrader tydligare
under Q4.

Total n6jdhet: 92 % (of6rindrat)

Dimensionsndjdhet: 82 % (stabil)

NPS: 74 (+1), vilket indikerar mycket hog patientlojalitet
Antal svar: 3 800 (+474 jamf{ort med foregdende ar)

Resultat per dimension:
Bemotande: 95 %
Tillgénglighet: 94 %
Information: 92 %
Delaktighet: 92 % (+1)
Vard/behandling: 86 % (+2)

Sammantaget visar resultaten pa en robust verksamhet med hog kvalitet och ett fortsatt starkt
engagemang fran patienterna. Analysen utgor ett viktigt underlag for fortsatt kvalitets- och
patientsidkerhetsarbete under 2026, med fokus pd kommunikation, delaktighet, kontinuitet och
helhetssyn i vardkedjan.
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Ryggkirurgiskt centrum - Sophiahemmet (Unit)
2025

e
KL
ARSRAPPORT/ NPS

Skulle du rekommendera oss till nagon i din situation?

NPS

NPS = Ambassadérer - Kritiker

Net Promoter Score ér ett index for kundlojalitet. NPS kan gé fran -100 till 100, dér ett virde ver 60 kan anses som bra.

—‘\f'(?mln:-
Bild: NPS pd mottagningen pi RKC 2025. Medelviirdet pa RKC var 74 i forhdllandet till
mdlviirde >70 enligt riktlinjer framtagna av verksamheten.

NPS virden ligger mellan -100-+100. Poéng hogre én 0 anses vanligtvis vara bra och poidng 6ver 50
anses vara utmirkta. S& NPS ska inte forvixlas med vara traditionella "ndjdhetsindex” som ju ofta

ligger vl 6ver 90% 1 privat bedriven sjukvard

www.keyforcare.se

Ryggkirurgiskt centrum - Sophiahemmet (Unit)
2025

A rvGe
)= KIRURGISKT

oL CENTRUM
ARSRAPPORT / OVERSIKT
NOJDHET % DIMENSIONSNOJDHET % ANTAL SVAR EJ NOJDA
92% 82% 3800 692
0% 0% +1 +474 SVAR +80 PERSONER

FORBATTRINGSFORSLAG BEROM VILL DELTAGA

www.keyforcare.se

ANTAL SVAR

"‘f!f\ YFOR

Bild: Sammanstillning av néojdhet och dimensionsnojdhet pa mottagningen RKC 2025. Nojdhet
92%, dimensionsnojdhet 82%, NPS 74. Totalt antal svar 3800 varav 7948st utskick.
Svarsfrekvensen var 48%, ej ndjda 591 st.
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+2%

Bild: Dimensionsndjdhet pa mottagningen RKC 2025 utifran kategori som delas upp i bemotande
(95%), tillginglighet (94%), information (92%), delaktighet (92%) och vdrd/behandling (86%).

Samtliga patienter kan ge feedback i fritext (berom, forbattringsforslag) anonymt.

2025 Kundportal mottagningen Antal
Antal utskick 2025 7948
Antal svar 3800
Svarsfrekvens 48%

Fritextsvar berom och forbattringsforslag 2173

Tabell: Kundportal pd mottagningen 2025.

De forbattringar som har genomforts under 2025 baserat pd patienternas feedback. Manga av

forbattringsforslagen dr berom.
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Patientklagomal pa 1177
Ovriga forbittringsforslag som rapporteras frin patienterna delges
verksamheten via var formella klagoméalshanteringsprocess pa 1177. l 1 '/ 7
Arendena i 1177 ir till stor del patienter som har opererats och saknar
aterkoppling eller ir missndjda med bemdtandet. Arenden hanteras av VARDGUIDEN

Kvalitetsansvarig och dterkopplas till patient efter samrdd med berord
medarbetare eller verksamhetschef.

Klagomal eller forbattringsforslag 1177 vardguiden Antal

Antalet individuella arenden 35

Avslutade arenden 35

Tabell: Antalet inkomna drenden till Kvalitetsansvarig via 1177 2025 n=35.

Patientnimnden (PaN)

PaN ir en organisation eller enhet inom hilso- och sjukvérden som fungerar som en oberoende
instans fOr att hantera klagoméal och synpunkter fran patienter. Dess huvudsyfte ér att stodja
patienter och deras nérstdende genom att ge en plattform for att 16sa problem, besvara frdgor och
forbattra kvaliteten péd vardtjénster. Patientndmnden arbetar ofta for att sikerstilla att patienternas
réttigheter respekteras och att de far den vérd de har rétt till. Nedanstaende problemomraden
anvands frdn och med 2019.

Patientnidmndens drenden 2025

Under 2025 har nio individuella lirenden fran Patientndmnden (PaN) delgivits Ryggkirurgiskt
Centrum (RKC). Ett individuellt drende avser ett drende per patient. Patienten kan darefter
kategorisera drendet utifran klagomélet. Verksamhetschefen pa RKC ansvarar for att svara pa
inkomna drenden efter utredning tillsammans med Kvalitetsansvarig. Detta for att sdkerstilla att
varje klagomél och synpunkt hanteras pé ett effektivt och transparent sitt.

De inkomna drendena under aret har huvudsakligen rort vard och behandling, postoperativa
komplikationer och uppfoljning, dokumentation och sekretess samt kommunikation och
bemotande. Négra drenden har géllt journal och informationshantering, exempelvis synpunkter
pa utskick av patientuppgifter via post samt upplevt felaktiga journalanteckningar, dér vardgivaren
utrett, fortydligat och vid behov justerat formuleringar i journalen. Flera d&renden har handlat om
upplevda brister efter ryggoperation, sisom nytillkommen svaghet eller nervpaverkan, infektion
och kvarstaende sméartproblematik samt svarigheter att fa stod kring rehabilitering och hjdlpmedel. I
yttranden har vérdgivaren redogjort for genomforda bedomningar och uppféljningar samt
identifierat forbattringsomraden. Detta har bland annat lett till att rutiner for uppféljning och
bokning for patienter med nytillkomna bortfall eller behov av tidigt rehabiliteringsstod setts over
for att skapa ett mer strukturerat flode och tydligare kommunikation. Det har dven inkommit
drenden som ror medicinsk bedomning/handliggning, dir en patient uppgett felaktig bedomning
och en annan ifragasatt varfor operation inte kunnat erbjudas och att patienten hénvisats vidare
(handldggning pagar).

Arenden gillande kommunikation och bemétande hanteras alltid individuellt med inblandad
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vardutovare. Nar det framkommit att vi brustit i vart atagande leder dessa drenden till
rutinfordndringar 1 verksamheten. Pa sa sitt strdvar vi stindigt efter att forbéttra var service och
sdkerstilla en hog standard av vard och bemotande for vara patienter.

Antalet indiviudella drenden (st) Antalet anmélningar i férhallande till operationer% (%)
10
10
9
5

5
0,62 0,76 L85

0
2023 2024 2025

Antal individuella drenden frdn Patienthamnden

Diagram: Antal individuella klagomal PaN direnden per ar 2023—2025. Under 2025 kom det in 9
individuella patientklagomal frdn PaN till RKC. Totalt sett 9 klagomal i olika kategorier. Antal
klagomal i forhallande till antalet operationer n=0,85%.

Problemomrade mdn_nduella Sl Delproblem Antal
(patienter)
Administrativ hantering Brister i hantering 1
Dokumentation och Bruten 1
sekretess sekretess/dataintrang
Dokumentation och Patientjournalen 2
sekretess
Kommunikation Bemédtande 2
Kommunikation Delaktighet 1
Resultat Resultat 5
Vard och behandling Behandling 3
Vard och behandling Undersdkning/Bedémning 1
Vardansvar och Fast kontakt vardplan 1
organisation
Ovrigt 1
Summa 9 18

Tabell: Antal individuella klagomal till PaN har delgivits RKC under 2025.

* Observera att antal drenden kan avvika fran antal klagomal eftersom ett drende kan innehélla upp
till tre klagomal. Ett d&rende kan ocksa berora flera vardinrattningar.
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4.8 Oka riskmedvetenhet och beredskap

Kompetensutveckling

RKC bedriver ett kontinuerligt arbete med kompetensutveckling for att sikerstilla att medarbetarna
har aktuell kunskap inom medicinska riktlinjer, patientsdkerhet och kommunikation.

Identifiering av riskomraden

Identifiering och analys av riskomréden sker 16pande genom
avvikelsehantering, journalgranskning och strukturerade

och beredska
motesforum. Under aret har sérskilt fokus legat pa = ’
lakemedelshantering och uttrappning, eftervardsplanering for a=

patienter med behov av langre vardtid samt forbéttring av PM 0=
och rutiner. Arbetet syftar till att forebygga vardskador och
minska sérbarhet i vardprocesserna.

Under 2025 har samtliga medarbetare genomgatt utbildning 1 hjart-lungrdddning (HLR) for att
stiarka beredskapen vid akuta situationer. Verksamheten har 4ven genomfort klinikdagar med
foreldsningar och workshops som fokuserat pa
patientsdkerhet, teamarbete, patientcentrerad
vard, postoperativt omhédndertagande och
gemensamma vardeord. Dessa insatser bidrar till
okad samsyn, trygghet i yrkesrollen och
formaga att hantera riskfyllda situationer.

Kommunikation och patientinformation

Tydlig och strukturerad kommunikation ir en
central del av patientsikerhetsarbetet. RKC
arbetar med att forbéttra patientinformationen,
bade muntligt och skriftligt samt att sékerstilla
informerat samtycke. Under 2025 har arbete
pagétt for att minska mangden
utskrivningsmaterial i pappersform och forbéttra
texterna 1 FRISQ, 1 syfte att gora informationen
mer tillgénglig, tydlig och enhetlig.

Optimerat informationsflode och digitala stod

Verksamheten anvinder digitala plattformar for att forbéttra informationsflodet till patienter och
mellan vardgivare. Genom 6kad anvdndning av FRISQ stirks méjligheten till strukturerad
information, uppfoljning och larande. Digitala verktyg bidrar till minskad risk for
informationsbrister, forbattrad dokumentation och effektivare arbetssatt.

Dessa samlade atgarder bidrar till 6kad riskmedvetenhet, stirkt beredskap och en fortsatt utveckling
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av patientsidkerhetsarbetet 1 en verksamhet som kontinuerligt anpassas till forandrade
forutsittningar.

Under klinikdagen 2025 genomfordes forelisningar och aktiviteter med fokus pé:

verksamhetens dvergripande riktning, sakerhetskultur samt uppf6ljning av HSE/HME som
grund for riskmedvetenhet

forebyggande arbete kopplat till levnadsvanor med betydelse for operationsrisker och
vardutfall

patientcentrerad vard och patientdelaktighet som en forutsittning for sdker vard

kommunikation och samsyn i den postoperativa vardprocessen for att minska risken for
missforstand och vardskador

beredskap, struktur och agerande 1 pressade situationer genom utbildning med fokus pa
disciplin, samarbete och handlingsberedskap

teamarbete och samverkan som en central del 1 att forebygga risker i det dagliga arbetet

aktualisera vara gemensamma vérdeord och deras betydelse for ett 6ppet klimat, dér risker
och avvikelser uppmérksammas och hanteras tidigt

Agera

for saker vard

g

@
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5 RESULTAT OCH ANALYS

5.1 Ryggkirurgiskt centrum, siffror och analys

Inledning

Efter att ha presenterat de tidigare rapporterade resultaten, riktar vi nu fokus mot annan viktiga
kvalitetsdata pa RKC. I detta avsnitt delar vi med oss av vart engagemang for kvalitetssdkring och
de kontinuerliga initiativ vi genomfor for att forbattra véra tjénster och resultat. Genom att belysa
kvalitetsdata som stracker sig bortom tidigare rapporter, ger vi inte bara en overblick av vart arbete
utan betonar ocksa den konkreta nyttan for bade patienter och var verksamhet. Hir presenterar vi
dven var langsiktiga strategi for kvalitetsforbattringar pa RKC och hur den direkt bidrar till hogre
kvalitet och sékerhet.

Operationsplanering nytt system

Under éaret bytte verksamheten operationsplaneringssystem fran

Provisio till Kliniken 3, da Provisio avvecklades. Bytet har

inneburit ett omfattande implementeringsarbete med inldsning, K
utbildning och dterkommande moéten. Arbetet har fokuserat pé att

anpassa systemet till verksamhetens behov samt att bygga in +
viktiga funktioner och strukturer som tidigare saknades eller

beddmdes nddvéndiga i samband med att nya metoder och tekniker inforts 1 verksamheten.
Anpassningarna har dven syftat till att mdjliggora korrekt uppfoljning och statistikinhdmtning,
vilket inte fullt ut varit mojligt i tidigare system.

liniken

PATIENTSYSTEM

Vérdgaranti
Mottagningsbesok inom 30dagar

CVR vintetider rdknas pa patienter som varit pd mottagning eller operation och kommer fran
Region Stockholm eller regioner utanfor Stockholm, EJ patienter som kommer i andra avtal. Ej
forsékringsbolag varfér summan under produktion inte stimmer med den totala.

CVR-kod / Vardenhet Vard inom vardgarantin
10 491 (Ryggkirurgiskt Centrum) Yrkeskategori 0-30 dagar
Grand total patienter 9102 Lakare 63%

Diagram: Planerad Specialiserad Vard — Besok Andelen patienter som har vintat 0-30 dagar
for sitt forsta besok i specialiserad vard pa Ryggkirurgiskt Centrum under 2025. Resultaten visar
att 63% av mottagningens besok uppfyller vardgarantins krav.
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Kvallsmottagning (st) Lérdagsmottagning (st)
40
32
30 29 29
20
10
4
2 3 —
0
2023 2024 2025

Extra mottagningar

Diagram: Extra mottagningar 2023-2025. Antal under 2025 n=32 extramottagningar pd
lordagar n=4

Forsta besok 30 dagar (%)

80
63 65 63

60

40

20

0
2023 2024 2025

Vardgarantin

Diagram: Foérsta besok inom vdrdgarantin mottagningen 2023-2025. 2025 63%
19% inom (31-60 dagar)
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Vintetider — operation inom 90 dagar (2025)

Analysen av vintetider for operation inom 90 dagar under 2025 visar att andelen patienter som
opererats inom vardgarantins tidsram har legat strax under 90 % under samtliga manader. Nivin
har varit relativt stabil Over aret, trots variationer i antalet vintande patienter.

Samtidigt har verksamheten under 2025 6kat operationsvolymen med cirka 13 % jamfort med
2024, vilket innebér en betydande 6kning av genomforda operationer. Volymdkningen har skett
parallellt med ett fortsatt hogt inflode av patienter och med planerad neddragning av
operationsverksamheten under sommarmanaderna, framst i juli.

Den linje som varierar i grafen avser antalet véintande patienter och speglar i huvudsak
sdsongsvariationer och tillfilliga kapacitetsforandringar, snarare dn bristande tillginglighet. Trots
perioder med Okat antal vdantande har verksamheten kunnat upprétthdlla en jimn tillgdnglighet inom
vérdgarantin.

Sammantaget visar uppfoljningen att verksamheten haft god formaga att hantera en 6kad
operationsvolym samtidigt som tillgéngligheten till operation inom 90 dagar i huvudsak har
bibehallits. Analysen anvdnds som underlag for fortsatt planering av kapacitet, bemanning och
prioritering i syfte att ytterligare stirka tillgédngligheten over tid.

Operation inom 90 dagar

Operationer inom 90 dagar (%)

82
80 73

67
60

40

20

2023 2024 2025
Operation inom vardgarantin 90 dagar

Diagram: Operation inom vdrdgarantin slutenvdrd totalt 2025 m=82%

Rapporten visar antal viantande och andel inom 30/90 den sista i varje manad under 6nskat ar och tva ar
framat i form av grafer. Da vantetider till mottagning ar valda visas andel inom 30 dagar och da vantetider till
behandling ar valda visas andel inom 90 dagar. Det dr endast viantande utan undantagskoder, dvs utan
medicinskt och patientvald férlangd viantan, som medraknas. Kriteriet for att en vantetid ska inkluderas vid
ett datum D &r att den har startdatum tidigare eller sammanfallande med D samt att avslutsdatum &ar langre
fram an D. Om vantetiden inte dr avslutad ska senaste rapporteringsdatum vara langre fram &n eller
sammanfallande med D. Motsvarande kriterium anvédnds vid berdkning av alla 12 tidpunkter under ett
kalenderar. Utover kriterierna for datum kan man begransa urvalet genom att ange kon, CVR-kod och
vardenhet/vardgivare.
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Diagram: Planerad Specialiserad Vard — Operation/Atgiird vard inom 90 dagar 2025. Linjen
visar antal vintande

Vardgaranti opertion inom 90 dagar slutenvard

2500 120,0%
2091 100,0%
100,0%
88,89% ’
2000 84,56% ’
75,13% 80,0%
1500 64,42% 66,67%,
1125 60,0%
1000
40,0%
500
247 251 20,0%
HE N S
0 e 0,0%
117 - 122 - 123 - Kotpelare 223 -
Rotkanalfértran 120 - Diskbrack 121 - Diskbrack Kotforskjutning |  och nacke, . )
Grand total L e . . Ryggkirurgi,
gning i i landryggrad i halsryggrad (segmentell  borttag av spik, o
u . dvrigt
landryggrad smarta) skruv, platt
. Seriel 2091 1125 247 251 448 8 12
—Serie9 81,38% 84,56% 100,0% 75,13% 64,42% 66,67% 88,89%

Diagram: Vardgarantin, operation/atgird slutenviard per diagnos under 2025 m=82%

Totalt 2090 patient
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Oppenvirdsoperationer
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Diagram: Planerad Specialiserad Vird — Operation/Atgird i 6ppenvirdvard inom 90 dagar/
méinad 2025. Linjen visar antal viintande

Vard inom vardgarantin 90 dagar
operation i dppenvarden

300 99,6%
99,43% 99,4%

250
99,2%

55 15%

99,0%

200
98,8%
150 98,6%
98,4%

98,33%

100
98,2%
98,0%

50
97,8%
o 97,6%

Grand total 117 - Rotkan. \flgg\dwggd 120 - Diskbrack i lindryggrad
—erie2 254 190
——Seried 99,15% 98,33% 99,43%

Diagram: Vardgarantin, operation/atgard oppenvard per diagnos under 2025 m=99,15%
Totalt 254 patienter,
Kdlla: Data hamtas fran CVR (Centrala vintetidsregistret) rapportfunktion.
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Kvalitetsforbattringar genom digitala arbetssitt
Digifysiska besok
Antalet digifysiska besdk till ldkare (st)
2 500
2074
2 000
1732
1568
1500 1463
1087
1000
500
0 2021 2022 2023 2024 2025

Antalet digifysiska(distansbesdk)Lakare

Diagram: antalet digifysiska besok 2021-2025. Under 2025 bokades n= 2074 digifysiska besik pd
mottagningen pd RKC.

Under perioden frén 2021 till 2025 har vér verksamhet upplevt en 6kning av digitala besok, en
modern vardform som svarar pa 6kade krav fran vara patienter géllande flexibilitet och
tillgénglighet. Trots denna markanta 6kning &r vi medvetna om att digitala besok inte alltid ersatter
behovet av fysiska moten. Vi strdvar dock efter att fortsétta forbéttra och anpassa denna moderna
vardform for att mota vara patienters varierande behov och dnskemal.

Under aret har verksamheten fortsatt att Statistik Tid till 6ppning
utveckla digitala arbetssétt. Antalet digitala Pa— — 100%

forsdndelser och bokningar har 6kat 6ver tid A & —

och uppgick under aret till totalt 14 804 SHE 240 kg

forsandelser. Digitala forsédndelser 6ppnas till 0%

40 %

20% I

0%

<2h <1d <1

cirka 99 %, vilket bidrar till 6kad Antal 14 804

1600

patientsdkerhet genom att viktig information

Uppfdljning av tid till 5ppning visar att Aol
majoriteten av forsdndelserna 6ppnas inom tva
timmar fran utskick och nistan samtliga inom

ett dygn.

@ Bokningar @ Brev

nar patienten i réitt tid och minskar risken for N e
utebliven eller fordrdjd information. o0 I " I I I i
400

jan 25 fen 25 mar25 apr25 ma

@ Bokningar @ Brev

Digital kommunikation och digifysiska kontakter har d&ven bidragit till 6kad tillgdnglighet och
forbattrade mojligheter att uppfylla vardgarantin. Som en positiv bieffekt har 6vergingen till
digitala forsandelser dven lett till minskad miljopaverkan, motsvarande cirka 240 kg CO: och nistan
tre sparade trad.
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Under 2025 har Zymegos av- och ombokningstjinst varit ett centralt stod 1 Ryggkirurgiskt
Centrums bokningsarbete. Totalt hanterades 1 828 bokningsidrenden via tjansten, inklusive
ombokningar, avbokningar och tillséttning av tider via véntelista och ombokningskalender.

Intresset for kort varsel-16sningen har varit stort. Under aret har 1 509 patienter aktivt valt att ta
emot erbjudanden om tidigare tider, vilket har mdjliggjort en effektiv hantering av aterbud.
Sammantaget kunde 733 tider fyllas via kort varsel, varav 347 tider tillsattes inom 48 timmar
och 159 tider inom 24 timmar, vilket tydligt visar tjinstens betydelse for att minska tomma
bokningar.

Av de fyllda kort varsel-tiderna tillsattes 646 tider via Ryggkirurgiskt Centrum
vintelistan och 87 via ombokningskalendern, vilket Statistik for 2025
visar att bada funktionerna bidrar till ett béttre

nyttjande av tillginglig kapacitet. 1828 733 347

Zymego har dven effektiviserat hanteringen av Totaltantal Fylida Fyllda tider
. . o ombokningar + | kort varsel-tider | inom 48 timmar
ombokningar och avbokningar. Under aret ombokades avbokningar
766 tider genom att patienter sjélva valde ny tid i
ombokningskalendern. Vid 78 avbokningar angav
patienten dnskade dagar for ny tid, vilket
mojliggjorde automatisk bokning utan manuell handldggning. 338 tider avbokades utan onskemal
om ny tid.

Andelen avbokade tider dar patienten 6nskade en ny tid uppgick totalt till 19 procent, med
variation over aret, vilket ger ett vardefullt underlag for fortsatt uppfoljning och planering.

Sammantaget visar statistiken att Zymegos tjanst bidrar till minskad administrativ belastning for
bokningsfunktionerna, firre tomma tider och ett mer effektivt och forutsédgbart bokningsfldde,
samtidigt som patienter ges storre mojlighet att paverka sin vardtid.

Gemensam virdprocess for vardgivare och patient - FRISQ

FRISQ anvénds ocksa som en del i det

systematiska patientsdkerhetsarbetet. 1
Genom att fa mer vélinformerade och
engagerade patienter uppticks fler
risker i tid savél fore som efter
operation genom det digitala verktyget.
Risken for felaktigheter 1
journalforingen minskas med den
integration som finns mellan FRISQ
och journalsystemet. Detta spar dven
tid 1 form av minskad
dubbeldokumentation.

u Mycket nojd, nojd = = Varken nojd eller missnojd m Missnojd = Mycket missnéjd

Diagram: Upplevelse av FRISQ webtjiinst 2025
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Diagrammet visar att en mycket stor andel av patienterna har en positiv upplevelse av FRISQ.
Sammanlagt dr 87 % nojda eller mycket néjda med verktyget. Andelen som ar varken nojd eller
missndjd uppgar till 11 %, medan endast 4 % anger missndje i nagon grad. Resultatet indikerar att
FRISQ upplevs som ett vilfungerande digitalt stod under behandlingen.

Sammanstillning av analys 2025 — (FRISQ) Vad kan vi gora bittre?

. . Identifierade . g @ s
Dimension Vad fungerar bra forbattringsomraden Forslag pa atgirder
Lopande
mforr.n.a t}on och Otydlighet kring vad som |Tydligare ’nista steg”,
uppfoljning .
Information & upplevs som ¢ ¢ hinder hirnidst, hur linge |[veckosammanfattningar och
kommunikation PP 1 UYEs uppfoljning pagar och klargérande av
och professionellt. e
Paminnelser vem som ansvarar. uppfoljningsstruktur.
uppskattas.
Relevanta
Ovningar, bra Onskemal om mer Nivaindelade
Innehall & koppling mellan  |individanpassning, traningsprogram, tydligare
trininesprosram operation och tydligare progression och ||progression och korta
ESprog rehabilitering. véigledning kring instruktioner om korrekt
Digital tillgang utforande. utforande.
mycket uppskattad.
Appen upplevs Viss upplevelse av Forenklad startsida,
generellt som enkel | .. . o ! .
n - N ... |[rorighet och svér tydligare rubriker och kort
Anvindarvinlighet |att anvinda och latt = . . . .
att komma iging navigation for en del introduktionsguide vid
med anvéndare. forsta inloggning.
Peppande N
meddelanden och  ||Pepp upplevs ibland som Mer s1tuat10nsapp assad
. ) feedback och visuella
Motivation & pepp (uppfoljning skapar ||generell och inte . . .
o AP markorer vid genomforda
motivation och individanpassad. moment
ansvarskénsla. oment.
Fungerar vl {or Enstaka tekniska problem, || Tydlig supportvég i tjdnsten
Teknik & funktion |majoriteten av buggar och uteblivna och enkel
anvéindarna. notiser. felsokningsinformation.

Ryggkirurgiskt Centrum,

Kvalitet och patientsakerhetsberattelse Ryggkirurgiskt centrum Stockholm 2025
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Kundnojdhet

Vi har flera olika uppfoljningsformulér dér vi kan mita resultat och kundndjdhet (NPS) under hela
vérdprocessen. NPS virden ligger mellan -100-+100. Poidng hogre dn 0 anses vanligtvis vara bra
och poing 6ver 50 anses vara utmarkta. S4 NPS ska inte forvéxlas med vara traditionella
’ndjdhetsindex” som ju ofta ligger vél dver 90% i privat bedriven sjukvérd.

NOJDHET 2025 Fordelning av Svar
Nojd 93%

Varken ndjd eller missndjd 5%

Missnojd 2%

Antal svar 1295

Tabell: Nojdhet i % 45 dagar postoperativt n = 1911 svar. Summering av mycket nojd och nojd
=93%.

Ar du néjd med smartlindringen under din vardtid? Ar du n&jd med din smértlindring efter hemgang?
Enkét Patientndjdhet 7 dagar efter op Enkét Patientnijdhet 7 dagar efter op

Ja, mycket ndjd 61% (1 189 person/er) N&jd _ 28% (558 person/er)

c%’ Varken ndjd eller .. - 8% (164 person/er) g Varken n&jd eller ... - 9% (177 person/er)
Missndjd B 2% (48 person/er) Missndjd B8 3% (53 person/er)
Mycket missndjd | 8% (5 person/er) Mycket missndjd | 8% (6 person/er)
2] 8,2 0,4 8,6 a,8 a 8,2 8,4 9,6
Férdelning av Svar * Fordelning av Svar ¥

Diagram: Smdrtlindring utviirdering 7 dagar postoperativt. Under vardtiden 90%, efter hemgdng
88% 2025. Antal svar se i diagram.

Ar du ndjd med bemdtandet pa operationsavdelningen pa RKC? Ar du ndjd med bem&tandet pa vardavdelningen pa RKC?
Enkét Patientn&jdhet 7 dagar efter op Enkét Patientndjdhet 7 dagar efter op
Ja, mycket nojd Mycket missndjd | 8% (@ person/er)
N&jd - 8% (154 personfer) Missndjd | 8% (1 person/er)
g Varken ndjd eller mis... I 1% (18 person/er) ;f Varken ndjd eller mis... | 1% (14 persan/er)

Missndjd | @ (1 person/er) Ja, mycket ndjd 92% (1 809 person/er)

Mycket missndjd | 8% (1 person/er) Najd . 7% (133 person/er)
(] 8,5 1 @ 8,5 1

Fordelning av Svar * Férdelning av Svar ¥

Diagram: Bemdotande utvirdering 7 dagar postoperativt. Bemotande operationsavdelningen 99%,
bemdtande virdavdelningen 99%. Antal svar se diagram.
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NPS == Malvérde
00
1 86 88 A 89 o - 2 89 90 90 a8
82
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s 40 2 g i e Gl i i L oy o
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40
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0" Jjan2025 Feb 2025 Mar 2025 Apr 2025 Maj 2025 Jun 2025 Jul 2025 Aug 2025 Sep 2025 Okt 2025 Nov 2025 Dec 2025
NPS Vardavdelning och operation FRISQ 7 dagar post op

Diagram: NPS 7 dagar postoperativt 2025. Mdl 70. m=89. Svarsfrekvens 90%.

Utfall Malvarde
100
86
81 81 82 81 30 82
80 75 76 77 75 77
70 70 70 76 70 70 70 70 76 70
60
40
20

0 Jan2025 Feb2025 Mar 2025 Apr 2025 Maj 2025 Jun 2025 Jul 2025 Aug 2025 Sep 2025 Okt2025 Nov 2025 Dec 2025
NPS 30 dagar post op

Diagram: NPS 30 Dagar postoperativt 2025. Mdl 70. m=79. Svarsfrekvens 75%.

NPS-resultatet 30 dagar postoperativt uppgick till 79, vilket overstiger faststillt mal om 70.
Resultatet indikerar en hog grad av patientndjdhet avseende eftervarden.

Svarsfrekvensen uppgick till 75 %, vilket bedoms som hdg och ger ett tillforlitligt underlag f6r
uppfoljning. Den hoga svarsfrekvensen mojliggdr tidig identifiering av eventuella brister,
komplikationer eller avvikelser 1 eftervarden.

Den postoperativa uppfoljningen ar en central del i verksamhetens kvalitets- och
patientsdkerhetsarbete. Genom att systematiskt f6lja upp patienternas upplevelse 30 dagar efter
operation skapas forutsittningar for att snabbt vidta atgérder vid behov, antingen inom den egna
verksamheten eller i samverkan med andra vardgivare. Uppfoljningen bidrar ddarmed till
kontinuerlig forbéttring och minskad risk for vardrelaterade komplikationer.
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Sammanfattning — Produktionsdata och metodutveckling 20242025

Under 2025 6kade verksamhetens produktion jaimfort med 2024, trots oforéndrat antal vardplatser
och HDU-platser. Antalet operationer 6kade fran 1 845 till 2 125, vilket motsvarar en 6kning om
cirka 15 %. Samtidigt 6kade antalet varddygn fran 1 686 till 1 890, medan medelvardtiden var
ofordandrad pa 1,1 varddygn, vilket indikerar ett effektivt och stabilt vardflode.

Produktionsdkningen ska ses i relation till att verksamheten fram till oktober 2024 hade tre
operationssalar samt att sal 4 i G-huset togs i drift i oktober 2024, vilket 6kade den operativa
kapaciteten infor 2025. Verksamheten forstirktes &ven med tva nya kirurger som tilltridde i
augusti respektive oktober 2025, vilket bidrog till 6kad tillganglighet och fler mottagningsbesok.

Antalet besok pa mottagningen 6kade fran 12 082 till 14 811 (+23 %). Under 2025 infordes dven
ultraljudsledda nervrotsblockader, vilket innebar en metodutveckling inom verksamheten. I
samband med detta 6kade det totala antalet nervrotsblockader fran 691 till 780, samtidigt som
fordelningen fordndrades, med en ofordndrad andel landryggsblockader och en tydlig 6kning av
halsryggsblockader. Detta speglar badde fordndrade patientbehov och ett mer precist och
patientsdkert arbetssitt.

Sammantaget visar produktions- och metodutvecklingen att verksamheten har haft forméga att 6ka
volym och tillgédnglighet genom forbattrade strukturella forutsdttningar, forstarkt bemanning och
inforande av nya arbetssitt, utan negativ paverkan pa vardtider, kvalitet eller patientsdkerhet.

Matt Indikatorer 2024 Indikatorer for 2025
Antal vardplatser 19 19

Antal HDU platser 3 3

Antal operationssalar 4 4

Antal operationer 1845 2125

Antal nervrotsblockader 691 780

Varav landryggsblockad 521 532

Varav halsryggblockader 170 248

Antal Varddygn 1686 1890

Medelvardtid dygn 1,1 1,1

Antal besdk pa mottagningen 12 082 ex blockader 14 811 ex blockader

Tabell: Data éver resurser och produktion i jimforelse 2024-2025.
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Antal nervrotsblockader (st) Varav landryggsblockader (st) "Varav halsryggsblockader (st)

800 780

691“//‘
625

600
521 532

400

200

2023 2024 2025
Antalet nervrotsblockader

Diagram: Antalet nervrotsblockader 2023-2025. n=780 2025.

Medelvardtid

1,20

1,18
1,87
1,08 —
jan. feb. mars apr. maj juni juli aug. sep. okt. nov. dec.
Manad
- Medelvardtid - Medelvardtid fg ar

Diagram: Medelvardtiden pd vardavdelningen (slutenvdird) m=1,13 dygn

Medelvardtiden under 2025 har varit stabil och 1dg, med sma variationer dver aret. Detta indikerar
en effektiv vardprocess och god planering av vardflodet inom vardavdelningen.
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HME - Hallbart Medarbetarengagemang 2025

Syftet med medarbetarenkdten HME ér att identifiera och forstd de utmaningar och
forbéttringsomraden som medarbetarna vid RKC upplever i sin arbetssituation. Enkdten omfattar
bland annat arbetsbelastning, stress, organisationskultur, schemaldggning samt samarbete mellan
kollegor. Dessa faktorer har betydelse for medarbetarnas valmaende, vilket i sin tur paverkar
engagemang, motivation och lojalitet gentemot verksamheten.

I resultatredovisningen omvandlas RKC:s medelvéarden for respektive fraga till ett index mellan 0
och 100, dér hogre virde indikerar ett mer positivt utfall.

| Uuval | Anklsvar | Svarshrekvens |
71

Totalt 76 93%
Vardavdelningen 19 18 95%
Operation 19 19 100%
Mottagningen 16 16 100%
Enhetschef/IGkare 22 18 82%

Tabell: Svarsfrekvens HME per enhet. Totalt 93% svarsfrekvens 2025.

Hallbart medarbetarengagemang (HME) per ar m

—2025 ——2024 ——-2023 2022

Mitt arbete kénns meningsfullt

Jag vet vad som forvéntas av mig i mitt arbete

[ e

/]

~ Jag lar mig nya saker och utvecklas i mitt dagliga
~ arbete

Min arbetsplats mal féljs upp och utvarderas p3

ett bra satt Jag ser fram emot att ga till arbetet

// [EEIMin narmaste chef visar uppskatining for mina

Jag ar insatt i min arbetsplats mal- X arbetsinsatser

Min narmaste chef ger mig forutsattningar att t: Min nérmaste chef visar frtroende for mig som
ansvar i mitt arbete - medarbetare
4° RYGG
sbeert | )< KIRURGISKT
indikator isosoon/sonon | e OA CENTRUM

Spindeldiagram: Resultat av mdtningar i jamforelse 2022-2025. Samtliga mditviirden >70 m=82
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Resultat HME

Svarsfrekvensen i 2025 ars medarbetarenkit uppgick till 93 %, vilket ger ett mycket gott och
tillforlitligt underlag for analys. Det totala HME-indexet uppgick till 82, vilket dverstiger det
faststéllda troskelvérdet pa 70.

Samtliga matomraden 1 enkéten uppvisade virden 6ver troskelvirdet, vilket indikerar att de
undersokta omradena inom RKC fungerar vil. Resultatet visar pd en genomgaende positiv bild av
medarbetarnas upplevelse av arbetssituation, ledarskap, delaktighet och utvecklingsmojligheter.

Resultaten bedoms utifran en stoppljusmodell dér:

viarden under 50 indikerar behov av omedelbara atgirder,
virden mellan 50 och 69 indikerar utvecklingsomraden,
virden 70 och 6ver indikerar omrdden som bor bibehéllas.

Samtliga resultat for 2025 aterfinns inom intervallet for bibehallen niva, vilket innebir att inga
omraden identifierats som krdver omedelbara atgiarder utifran arets HME-utfall.

Tolkningsforetriddet for resultaten ligger hos respektive chef tillsammans med medarbetarna, vilket
mojliggdr dialog och vid behov framtagande av lokala forbattringsatgirder anpassade till respektive
enhets forutsittningar.

Ovriga kvalitetsdata

Svensk forening for anestesi och intensivvird, SFAI, har definierat malet vid behandling av
postoperativ smarta till att smértintensiteten inte bor verstiga 4 pa en 10-gradig skala. Det &r
viktigt att betrakta ett smartmal av detta slag som végledning och vara medveten om att det inte
overensstimmer med alla patienters upplevelser och behov.

RKC har ett vél inarbetat koncept dér patienten far information om det forvintade vardforloppet
med fokus pa postoperativ smarta och illamaende. Alla patienter erhaller direfter en individuell
ordination av premedicinering i relation till tidigare analgetika konsumtion. Medelvérdtiden for
slutenvarden var 1,1 varddygn bade 2023 och 2024. Det senaste aret d& verksamheten gjort
fordndringar och finjusterat eftervarden. Variationen under aret foréndrar inte medelvérdet pa
arsbasis. Se diagram medelvardtid ovan.

Pa uppvakningsavdelningen (UVA) forblir patienterna tills alla virden &r stabila. Patienter 1
Ooppenvéarden ligger ofta kvar langre tid med en medelvardtid pa 1,43 timmar pa
uppvakningsavdelningen. For slutenvarden var medelvérdtiden 1,33 timmar och totalt var den 2,18
timmar 2025.

Ryggkirurgiskt Centrum, Kvalitet och patientsakerhetsberattelse Ryggkirurgiskt centrum Stockholm 2025
87(111)



RYGG

KIRURGISKT
CENTRUM
Medelvardtid totalt (timmar) = Varav slutenvard (timmar) = Varav dppenvard (timmar)
2,5
2,19 2,18
2
1.7
1,5 \— 1,43
e
.
0,5
0 2024 2025

Medelvardtid UVA

Diagram: Medelvardtiden i timmar pa uppvakningsavdelningen 2024—2025 m=2,18h

Medelvardtid UVA 2025 Medeltid i timmar
6ppenvard 2,18
slutenvard 1,32
totalt 1,43

Tabell: Medelvardtiden pd var uppvakningsavdelning (UVA) var 2025 1,43h for éppenvird 2,18
h for slutenvdrd 1,32h totalt.

Resultat medelvardtid

Medelvardtiden pd UVA har minskat mellan 2024 och 2025, framf6r allt avseende slutenvard och
oppenvard. Medelvérdtiden for slutenvard minskade fran 1,70 timmar till 1,43 timmar. Den totala
medelvardtiden har varit stabil och uppgick till cirka 2,18 timmar 2025. Utfallet indikerar ett
effektivare vardflode pd UV A utan att den totala vistelsetiden har okat.

For sikerhet och kontinuitets skull har RKC bemannat den postoperativa enheten med samma
anestesipersonal som vi bemannar operationsenheten med. Ett roterande schema har skapats dar
personal vixlar mellan enheterna. Syftet ar att 6ka forstéelsen. Var strdvan dr att vara vil
smirtlindrad efter operationen och vi arbetar mycket med att hitta rétt strategi for olika patienter.

Postoperativ smérta NRS p4 UVA (Numeric Rating Scale).

Postoperativ smirta dr en central patientsidkerhetsindikator och foljs systematiskt for att sékerstélla
god smirtlindring, minska risken for komplikationer samt frdmja aterhdmtning efter operation. Som
en del av verksamhetens patientsikerhetsarbete registreras postoperativ smirta pa
uppvakningsavdelningen (UVA) med hjdlp av Numeric Rating Scale (NRS). Smartskattningen
anvands bade for att styra individuella smértbehandlingsatgarder och for att f6lja upp
verksamhetens samlade smartutfall dver tid.
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NRS ;\gztgl av PostOp journal smarta Férdelning i % 2025

0-ingen 461 22%

1-3 Lindrig 1001 47%

4-6 Mattlig 471 22%

7-8 svar 141 6,6%

9-10 kraftig 50 2,4%

Antal patienter i postop journal 2124

Antal operationer 2125

Tabell: UVA = Uppvakningsavdelning, postoperativ enhet. Tabellen illustrerar resultat av
uppskattad maxsmdirta postoperativt med hjilp av NRS (Numeric Rating Scale) pa samtliga

patienter under 2025.

Resultat postoperativ smiirta

Under 2025 registrerades postoperativ smértskattning (NRS) i totalt 2124 postoperativa journaler,
motsvarande 2125 genomforda operationer. Nistan 100%. Smirtan skattades som maximal
upplevd smérta pid UVA (uppvakningsavdelning) med hjilp av NRS (Numeric Rating Scale).

Resultatet visar att en majoritet av patienterna hade ingen till lindrig smérta postoperativt. Totalt
skattade 69 % av patienterna sin smarta till NRS 0-3, varav 22 % uppgav ingen smaérta alls (NRS
0) och 47 % lindrig smarta (NRS 1-3). Ytterligare 22 % av patienterna rapporterade mattlig

smiirta (NRS 4-6).

En mindre andel patienter upplevde svar till kraftig smirta, dir 6,6 % skattade smértan till NRS
7-8 och 2,4 % till NRS 9-10, vilket sammanlagt motsvarar 9 % av patienterna.

Smartlindring ges kontinuerligt under vistelsen pd UVA 1 syfte att reducera smértan till en nivd som
inte hindrar vila, djupandning eller forflyttning, samtidigt som man vill minska risken for

illaméende och krikning.

Som huvudregel skrivs patienten inte ut fran UVA forrin smirtnivin dr NRS <4.

Under 2025 infordes ett nytt operationsplaneringssystem, vilket innebar att smartskattningen
dokumenterades som maximal smiirta paA UVA. Detta ska beaktas vid tolkning av resultatet, da
registreringen inte speglar smértnivan vid utskrivning frdn UVA utan ett tillfalligt maxvirde under

vardtiden.

Postoperativt illamiende och krikning (PONYV)

Upp till 30 procent av kirurgiska patienter upplever PONV, vilket séllan leder till allvarliga
komplikationer men kan 6ka lidandet och forldnga sjukhusvistelsen. Effektivt forebyggande och
behandlande atgirder, inklusive ldkemedel, rekommenderas for att minimera risken och hantera
symtomen. P4 RKC genomfors individuella riskbeddmningar infor kirurgi och en multimodal
profylax tillimpas enligt riktlinjer.
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PONYV graderas med en 4-gradig skala

e 0 inget illamaende
e 1-2 mycket milt-mattligt illaméende
e 34 svart illamédende-krikning

Radetiketter 2024 fintalav Postop journal | esrdeining i % 2025
0-Inget illam&aende 93,6% 1956 93%

1-Mycket milt illaméaende 4,1% 34 1,6%

2-Mattligt illamaende 1,7% 88 4,2%

3-Svart illamaende 1,16% 2 0,1%%

4-Krakning 0,6% 19 0,9%

Antal patienter i 1845 2099

postopjournal

Tabell: PONV pd UVA = Uppvakningsavdelning, postoperativ enhet 2025.
Resultat PONV

Resultaten visar att forekomsten av postoperativt illamaende och kridkningar (PONV) fortsatt ar 1ag
pa RKC och ligger pd en stabil nivd jamfort med foregédende &r. Under 2024 rapporterade 93,6 %
av patienterna inget illaméende alls postoperativt. Andelen patienter med svart illaméende och/eller
krékningar var lag, sammanlagt cirka 1,8 %. Motsvarande uppfoljning for 2025 visar ett liknande
utfall. Av totalt 2 099 patienter i1 postoperativ journal hade 93 % inget illamaende. 1,6 % upplevde
mycket milt illamdende och 4,2 % mattligt illaméende. Forekomsten av svért illamaende var
mycket 1ag 0,1 % och 0,9 % av patienterna drabbades av krikning.

Sammantaget visar resultaten att majoriteten av patienterna dr fria fran illamdende efter operation
och att svarare former av PONV forekommer 1 mycket begrinsad omfattning.

Den positiva utvecklingen bedoms ha samband med den férandring av PONV -profylax som
infordes under 2023, baserad pa litteraturgenomgang och tvérprofessionellt samarbete. Den
uppdaterade behandlingsplanen, inklusive justerad dosering, har bidragit till en mer effektiv
prevention och behandling av postoperativt illaméende.

Aven riktlinjerna for PONV p4 véirdavdelningen har vidareutvecklats. Sjukskéoterskor fran operation
och vardavdelning har samarbetat for att stirka rutinerna kring PONV-behandling, med
maélséttningen att patienterna ska kunna fo6lja sina vardplaner gillande bade illaméende och smérta
dven postoperativt. Den fortsatt 1aga forekomsten av PONV kan dven kopplas till minskad
anvindning av opioider postoperativt, vilket reducerar risken for illamdende och andra
biverkningar.
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5.1.1 Medicinska resultat

Kvalitetsregisterdata fran Swespine - Svenska ryggregistret
Nationella kvalitetsregistret Swespine

Svenska Ryggregistret — Swespine, ér ett nationellt kvalitetsregister dir den ryggkirurgi som utfors
vid Sveriges ortopediska och neurokirurgiska kliniker registreras.

Hit rapporterar 98% av alla Sveriges kliniker sina operationer,
inklusive tex komplikationer. Patientrapporterat utfall (uppfoljning)
sker idag efter 1-2-5-10 ar. Syftet 4r att samla fakta for att kunna
utvirdera och forbéttra virden. RKC ér sedan start anslutna till
Swespine och hir nedanfor kan man se de senaste resultaten av den
kirurgi som vi utfor hos oss i relation till landets 6vriga kliniker.

Aktuella virden i diagrammen nedan som inkluderar klinik jamforande resultat plus jamforelse med
Riket, &r statistiskt justerade for case-mix” (dvs. olika kliniker kan operera olika
patientpopulationer med avseende pa tex aldersskillnad, samsjuklighet, arbetsformaga, tidigare
kirurgi osv), vilket innebér att dessa klinikjimforelser dr relevanta.

De utfallsmatt dir dnnu inte en justering for “case-mix”’genomforts, visar endast jamforelse mellan
RKC och Riket, vilket pa grund av patientpulationernas storlek dr relevant.

Swespine presenterar ocksa klinikjamforande ett-arsresultat via SKR:s (Sveriges Kommuner och
Regioner) plattform ”Vérden i Siffror” (www.vardenisiffror.se), diar det framgér att de
patientrapporterade (PROM) ett-arsresultaten efter kirurgi i ryggraden ar statistiskt likartad mellan
landets kliniker nir hdnsyn tas till ”case-mix”.

Pa en och samma klinik kan ddremot utfallet (tex métt med PROM) variera mellan olika ar och har
g0rs vanligen ingen justering for “case-mix”. Om man pa en klinik dock &r klar dver att ungefar
samma population opereras genom aren sa kan dessa resultat pé ett relevant sitt anviandas for att
sdkra och utveckla kvaliteten pd given vard, vilket ocksé arligen gors pa RKC (se nedan). Fordjupad
kunskap och resultat efter ryggkirurgi i Sverige finns i Arsrapporter frin Svenska Ryggregistret
http://www.swespine.se

I Swespine ligger RKC vad giller patientrapporterade resultat efter ett ar nir hinsyn tas till ”case-
mix” och bland de framsta klinikerna i riket 4ven nér hdnsyn inte tas till case-mix”. Nedan
redovisas jamforelser med kliniker och riket for vara vanligaste 5 diagnoser.

Diskbrack i ldndryggen (LDH)

Spinal stenos i ldndryggen (LSS)

Segmentell rorelsesmirta (SRS)

Diskbrack halsrygg (CDH)
Spondylolisthes/Kotglidning i 1andryggen (SL)

I syfte att bdde sdkra och forbittra klinikens resultat, djupanalyserar vi varje ar klinikens 20 ldgsta
resultat utifran Swespine-data och anvinder dessa 1 ett ldrande syfte, dels for framtida patienturval,
dels som ett led i vart stindiga forbattringsarbete.
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1 Arsuppfoljning i kvalitetsregistret 2024

Var uppfoljningsfrekvens totalt sett for ldndrygg 70% och halsrygg 58 % dr baserad pé antalet
indexoperationer som utforts under 2023 och den arliga uppfoljningen som patienterna genomforde
under 2024. Vi strivar efter att tillhandahélla aktuell information och kommer att inkludera
uppgifter om operationer for 2024 samt uppfoljning for 2025 i den senare delen av 2026.
Forbéttringsdtgirder under 2025 for uppfoljning av véra ryggoperationer inkluderar sms funktioner
via Swespine samt i var egen uppfoljning via FRISQ. Detta borde forbattra uppfoljningsstatistiken i
framtiden.

Uppféljningsfrekvens Landrygg

Hela riket 68%

RKC 70%

Uppfoljningsfrekvens Nacke

Hela riket 68%

RKC 58%

Tabell: Uppfoljningsfrekvens lindrygg och nacke efter 1 ir i jimforelse med riket. Data frin
operationer utforda under 2023 med uppfoljning under 2024.

Verksamheten har under 2023 haft en hog registreringsgrad i nationella kvalitetsregister. Antalet
registrerade operationer i Swespine motsvarar i stort sett antalet operationer rapporterade till
Socialstyrelsens patientregister (PAR), vilket visar pd god tidckningsgrad och systematisk
uppfoljning av genomforda ingrepp. Data for 2024 dr d&nnu inte komplett och har dérfor inte
inkluderats i denna sammanstéllning.

Tackningsgrad antal registrerade i Swespine och rapporterade till PAR per klinik

Ihlllllllllllllllluil-- P PP R T R
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Diagram: Antal operationer rapporterade till Socialstyrelsen PAR och antal registrerade
operationer i Swespine 2023. Inringade data avser Ryggkirurgiskt centrum.

Forklaring Patientrapporterade resultat
Resultat QPI (Quality Performance Indicator) Swespine data RKC vid 1 ars-uppféljningen
Utfallsmatt:

1. Smiirta. NRS (Numeric rating scale) = patientupplevd smérta i ben och/eller rygg, 010, dér
hogt betyder mer smérta

2. Livskvalitet. EQSD-3L ér en standardiserad sjélvskattningsskala for att beskriva och méta hilsa
och hilsorelaterad livskvalitet Varden mellan 0—1, hogre virden battre. Normalpopulationen ligger
vanligen runt 0,7-0,8. Normalpopulationen ca 0,7-0,8

3. Funktion lindrygg. ODI (Oswestry Disability Index) = 0—100 dir 1agt virde betyder mindre
smadrta/bittre funktion. Under ca 20—22 brukar anges som normalvarde

4. Funktion nacke. NDI (Neck Disability Index) = 050 dér lagt vérde betyder mindre
smirta/bdttre funktion

5. Nojdhet. Global assessment (GA). En 5-gradig betygsskala for att utvirdera en 6vergripande
funktion under en angiven tidsperiod utifran psykisk eller psykiatrisk sjukdom till hélsa (helt
smartfri-mycket battre-nagot battre-oférdndrad — simre). I Swespine anges ett lyckat resultat som
en sammanslagning av Helt smirtfri+ Mycket bittre.

Alla formulér och beskrivning av dessa hittas via; http://www.4s.nu/swespine-formul%C3%A4r-
44871294

Alla bilder/diagram kan tas fram via Swespine’s hemsida. http://www.swespine.se
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Resultat Swespine 1 drs uppfoljning for operation 2023 (FU) 2024
Diskbrack i lindryggen Paramediant + Centralt
Degenerativ landrygg Pl rrr————
i L 2 i a & b Megiagen pd Enp
' [ @b
MES - Bensmirta QDI = Dswestry
] Vgo: ria ] irta ) ]l
Mgt ferbatirad i hidget forbased g 7 DA e fag ¢ Teekiam
Diagram: Resultat QPI Swespine data RKC 1 drs uppfoljning. Diskbrdck.
Diskbrack landrygg — LDH. M51.1K
Riket RKC
n= 2353 n= 311
FU = 58% FU = 56%
NRS Bensmarta. Preop=7,1 —FU =2,5 NRS Bensmarta. Preop=7,4 —-FU =1,6
GA minskad Bensmarta = 75% GA minskad bensmarta = 83%
Néjdhet = 78% No6jdhet = 87%
EQS5D Livskvalitet: Preop 0,26 — FU 0,73 EQ5D Livskvalitet: Preop 0,24 — FU 0,82
ODI Funktion: Preop 47 — FU 17 ODI Funktion: Preop 48 — FU 12

Tabell Nojdhet och minskad bensmiirta justerade data diskbrdck i lindryggen.
Tabellforklaring Diskbrack

Vid RKC ses en storre minskning av bensmiirta jamfort med riket, ddr NRS bensmirta minskade
frdn 7,4 preoperativt till 1,6 vid uppfoljning, jaimfort med 7,1 till 2,5 1 riket. Andelen patienter som
upplever en kliniskt relevant forbéttring av bensmaérta (GA) var hogre vid RKC (83 %) én i riket (75
%). Aven patientnéjdheten var hogre vid RKC (87 %) jaimfort med riksgenomsnittet (78 %).
Forbittringen i livskvalitet (EQ-5D) var tydlig, med en 6kning fran 0,24 till 0,82 vid RKC, jaimfort
med 0,26 till 0,73 i riket. Vidare visade funktionsformagan (ODI) en storre forbattring vid RKC,
dér podngen minskade fran 48 till 12, jamfort med 47 till 17 i riket. Sammantaget visar resultaten att
RKC uppnar mycket god smiartminskning, funktionsforbittring och patientnéjdhet {or
patienter opererade for lumbalt diskbréack.
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LSS- Spinal stenos i lindryggen
Central stenos med och utan glidning + lateral stenos.
Degenerativ landrygg .. s o
I )
RS — Rygas Q
Diagram: Resultat QPI Swespine data RKC 1 drs uppfoljning. Spinal Stenos
Spinal Stenos — LSS. M48.0K + M48.8K + M48.8
Riket RKC
n= 5704 n= 861
FU: 75% FU: 76%
NRS Bensmarta: Preop =6,9 - FU = 3,7 NRS Bensmarta: Preop = 6,8 — FU = 3,2
GA minskad bensmarta: 55% GA minskad bensmarta: 64%
No6jdhet: 65% No6jdhet: 72%
EQS5D Livskvalitet: Preop 0,34 — FU 0,64 EQ5D Livskvalitet: Preop 0,37 — FU 0,70
ODI Funktion: Preop 43 — FU 25 ODI Funktion: Preop 42 — FU 20

Tabell Nojdhet och minskad bensmiirta justerade data Spinal stenos i lindryggen.
1 arsuppfoljning 2024.
Tabellforklaring Spinal stenos

Vid RKC ses en niagot storre minskning av bensmiéirta jamfort med riket, dir NRS bensmérta
minskade fran 6,8 preoperativt till 3,2 vid uppfdljning, jamfort med 6,9 till 3,7 1 riket. Andelen
patienter som upplevde en kliniskt relevant forbattring av bensmérta (GA) var hogre vid RKC (64
%) dn 1 riket (55 %). Patientndjdheten var ocksd hogre vid RKC (72 %) jamfort med
riksgenomsnittet (65 %). Forbattringen i livskvalitet (EQ-5D) var tydlig, med en 6kning fran 0,37
till 0,70 vid RKC, jamfort med 0,34 till 0,64 i riket. Aven funktionsformagan (ODI) forbittrades i
storre utstrackning vid RKC, dar podngen minskade fran 42 till 20, jamf{ort med 43 till 25 i riket.

Sammantaget visar resultaten att RKC uppnar god smiirtlindring, forbiittrad funktion och hog
patientnéjdhet for patienter opererade for spinal steno
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Spondylolistes Kotglidning

Degenerativ IAndrygq s e essanes: Pyppiegh Contm oo

N I I S R

MRS - Bensmirta OO - Oswestry

Diagram: Ej justerat for case mix. Resultat QPI Swespine data RKC [ ars uppfoljning. Kotglidning

Spondylolistes (Istmisk) i landryggen (SL). M43.0 + M43.1

Riket RKC

n =383 n =56

FU: 75% FU: 84%

NRS Ryggsmarta: Preop 6,4 — FU 3,2 NRS Ryggsmarta: Preop 5,8 — FU 3,2
GA minskad ryggsmarta: 64% GA minskad ryggsmarta: 72%

Nojdhet: 74% Nojdhet: 72%

EQS5D Livskvalitet: Preop 0,36 — FU 0,69 EQS5D Livskvalitet: Preop 0,45 - FU 0,73
ODI Funktion: Preop 40,6 — FU 19,8 ODI Funktion: Preop 37,4 — 16,6

Tabell: Nojdhet och minskad bensmdrta justerade data kotglidning i lindryggen.
1 arsuppfoljning 2024.
Tabelldata forklaring Kotglidning

Vid RKC ses en tydlig minskning av ryggsmiirta, dir NRS ryggsmairta minskade fran 5,8
preoperativt till 3,2 vid uppfoljning, vilket ar i nivd med riket (6,4 till 3,2). Andelen patienter som
upplevde en kliniskt relevant forbéttring av ryggsmaérta (GA) var hogre vid RKC (72 %) jamfort
med riket (64 %). Patientnéjdheten var jamforbar mellan RKC (72 %) och riket (74 %).
Forbattringen i livskvalitet (EQ-5D) var nagot storre vid RKC, med en 6kning frén 0,45 till 0,73,
jamfort med 0,36 till 0,69 i riket. Aven funktionsformagan (ODI) forbittrades i storre utstrickning
vid RKC, dir podngen minskade frdn 37,4 till 16,6, jamf{ort med 40,6 till 19,8 1 riket.

Sammantaget visar resultaten att RKC uppnar goda smiirt- och funktionsresultat samt hog
livskvalitet for patienter opererade for istmisk spondylolistes.
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SRS lindryggsmirta

Degenerativ IANArygg  woeeess s s somm e e

m
&

f

Nigot forbattrad

Diagram: Ej justerat for case mix. Resultat QPI Swespine data RKC 1 drs uppfoljning. SRS.

Landryggssmarta — SRS. M99.0

Riket RKC

n =692 n=112

FU: 63% FU: 64%

NRS Ryggsmarta: Preop = 6,8 — FU =3,2 NRS Ryggsmarta: Preop = 6,5 - FU =2,7
GA minskad ryggsmarta: 71% GA minskad ryggsmarta: 81%

Néjdhet: 78% Né6jdhet: 88%

EQ5D Livskvalitet: Preop 0,34 — FU 0,72 EQ5D Livskvalitet: Preop 0,43 — FU 0,76
ODI Funktion: Preop 41 — FU 19 ODI Funktion: Preop 37 — FU 15

Tabell: Nojdhet och minskad bensmdirta justerade data SRS i lindryggen.
1 arsuppfoljning 2024.
Tabellforklaring SRS

Vid RKC ses en storre minskning av ryggsmiirta jaimfort med riket, dir NRS ryggsmarta
minskade fran 6,5 preoperativt till 2,7 vid uppfoljning, jaimfort med 6,8 till 3,2 i riket. Andelen
patienter som upplevde en kliniskt relevant forbattring av ryggsmarta (GA) var avsevért hogre vid
RKC (81 %) dn i riket (71 %).

Patientnojdheten var markant hogre vid RKC (88 %) jamfort med riksgenomsnittet (78 %).
Forbittringen 1 livskvalitet (EQ-5D) var tydlig, med en 6kning fran 0,43 till 0,76 vid RKC, jaimfort
med 0,34 till 0,72 i riket. Aven funktionsformagan (ODI) forbittrades i stdrre utstrickning vid
RKC, dér podngen minskade fran 37 till 15, jimfort med 41 till 19 1 riket.

Sammantaget visar resultaten att RKC uppnir mycket god smiéirtlindring, forbittrad funktion
och hog patientndjdhet {for patienter opererade for ldndryggssmarta.
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Diskbrick halsrygg (Cervikalt diskbrack)

Degenerativ halsrygg R i R e

15.90

-

L ; . 16,37

Diagram: Ej justerat for case mix. Resultat QPI Swespine data RKC 1 drs uppfoljning. Diskbrack
halsrygg

Cervikalt diskbrack med rizopati (CDH). M50.1

+ G55.1

Riket RKC

n =581 n=73

FU: 68% FU: 58%

NRS Armsmarta: Preop 6,2 — FU 3,0 NRS Armsmarta: Preop 6,3 - FU 2,4
GA minskad armsmarta: 65% GA minskad armsmarta: 80%

Nojdhet: 76% No&jdhet: 83%

EQ5D Livskvalitet: Preop 0,40 — FU 0,69 EQ5D Livskvalitet: Preop 0,46 — FU 0,74
NDI Funktion: Preop 44,9 — FU 22,9 NDI Funktion: Preop 42,6 — FU 17,1

Tabell: Nijdhet och minskad bensmdirta justerade data diskbrdck i halsryggen
1 arsuppfoljning 2024.
Tabellforklaring diskbrack i halsryggen

Vid RKC ses en storre minskning av armsmiirta jamfort med riket, dir NRS armsmérta minskade
fran 6,3 preoperativt till 2,4 vid uppfoljning, jamfort med 6,2 till 3,0 i riket. Andelen patienter som
upplevde en kliniskt relevant forbéttring av armsmérta (GA) var avsevért hogre vid RKC (80 %) dn
i riket (65 %).

Patientndjdheten var hogre vid RKC (83 %) jamfort med riksgenomsnittet (76 %). Forbéttringen i
livskvalitet (EQ-5D) var tydlig, med en 6kning fran 0,46 till 0,74 vid RKC, jamfort med 0,40 till
0,69 i riket. Aven funktionsformagan mitt med NDI forbittrades i storre utstrickning vid RKC,
dér podngen minskade fran 42,6 till 17,1, jaAmfort med 44,9 till 22,9 i riket.

Sammantaget visar resultaten att RKC uppnér mycket god smértlindring, forbittrad funktion
och hog patientnéjdhet for patienter opererade for cervikalt diskbrack med radikulopati.
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5.2 Internrevision

Sammanfattning — Intern revision i Miljo-och kvalitet
Internrevision (med genomforda atgirder)

Internrevisionen omfattade de reviderade processerna ledning och mottagning. Intervjuer
genomfordes med Martin Skeppholm (VD), Helene Disinger (Kvalitetsansvarig), Fiona Jamieson
(miljdombud) och Amanda Westerlund (enhetschef).

Resultat och positiva iakttagelser

Revisionen resulterade i 2 avvikelser, 1 OBS! samt 7 forbittringsforslag. Revisor bedomer att
RKC har ett mycket gediget och vilfungerande ledningssystem som é&r vél integrerat 1
verksamheten. Detta dterspeglas bland annat 1 verksamhetens resultat- och uppfoljningsrapporter.
Med fokus pa ledningens ansvar framhalls ett mycket stort engagemang, tydligt driv och hog
kompetens inom ledningsarbetet.

Identifierade forbattringsomraden och vidtagna atgirder

Revisionen pekade pd behov av tydligare prioritering och struktur i anvindningen av olika verktyg
och system for att minska risken for informationséverflod. Som en del i detta utvecklingsarbete har
SWOT-analys nu integrerats direkt i ledningssystemet, vilket ersitter tidigare hantering i
separata Word-dokument och skapar béttre tillginglighet, sparbarhet och kontinuitet.

Vidare har befogenheter och ansvar tydliggjorts och lagts in i enhetschefernas
arbetsbeskrivningar, vilket stirker rollklarhet, beslutsvégar och ledningsstruktur.

Revisionen lyfte dven vikten av fortsatt utveckling av medarbetarskap, strukturerade
utvecklingssamtal samt behovet av att frigora mer tid for strategiskt arbete inom ledningen. Dessa
utvecklingsomriden kvarstdr som en del av verksamhetens padgdende forbattringsarbete.

Revisorns reflektioner framfordes inte som kritik utan som konstruktiva utvecklingsforslag, med
beaktande av att verksamheten redan har ett moget och vilfungerande ledningssystem.

Vcertway
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5.3 Externrevision

Sammanfattning — Extern revision kvalitet och miljo

Den externa revisionen genomfordes som en uppfoljande revision 1 och utfordes enligt plan.
Revisionen visar att RKC har ett synnerligen vil genomarbetat och moget ledningssystem.
Ambitionsnivin inom bade kvalitets- och miljoarbetet bedoms som hog, med ett tydligt
riskmedvetande och med patientsiikerheten i fokus.

Ledningens engagemang ar tydligt och genomsyrar hela verksamheten. Policys ér 1 linje med
standardkrav och de strategiska dvergripande mélen &r vil kopplade till dessa. Verksamheten har en
tydlig struktur med underliggande KPI: er for uppfoljning och styrning. Interna och externa
paverkansfaktorer ir identifierade, analyserade och omsatta i konkreta aktiviteter. Aven intressenter
och deras krav dr kartlagda och f6ljs upp 16pande.

Ledningssystemet bedoms som levande, effektivt och vil anpassat till verksamhetens behov,
med god forméga att hantera relevanta krav och uppnd avsedda resultat. Dokumentstyrningen
beskrivs som foredomlig och en tydlig ordning och reda priglar verksamheten. Forbéttringsarbete
och avvikelsehantering sker systematiskt och metodiskt.

Miljoprestandan bedoms som god, med ett uttalat fokus pa att minimera verksamhetens egen
miljopaverkan. Ledningens genomgang genomfors strukturerat och bidrar bade till kontroll av
ledningssystemets duglighet och till identifiering av prestandah6jande dtgirder. Interna revisioner
genomfors i enlighet med standardkrav och observationer hanteras systematiskt.

Revisionen identifierade inga avvikelser eller dvertridelser gillande anvindning av
certifikatsmirken. Certifikatens verksamhetsbeskrivning beddms som korrekt och relevant.
Verksamheten rekommenderas till fortsatt certifiering.

»? SBcert
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6 MAL, STRATEGIER FOR KOMMANDE AR

Korta och lingsiktiga mal
Kvalitet och patientsikerhetsforbittringar 2026

Bedomningen dr att fortsatt arbete med de storsta vardskadeomradena dr nodvéndigt men att fokus
behover oka pa "Séker Vard" i enlighet med den nationella handlingsplanen for 6kad
patientsdkerhet.

Verksamhetsmal 2026

Overgripande mal

Biista ryggkirurgiska klinik

Mal: Vara den bésta ryggkirurgiska kliniken genom korta véntetider, gott bemotande och séker
kirurgi.

Syfte: Erbjuda hogkvalitativ vard med fokus pé patientupplevelse, tillgdnglighet och sdkerhet
genom hela vardkedjan.

Bista och mest effektiva arbetsplatsen

Mal: Skapa den bista och mest effektiva arbetsplatsen med nojda medarbetare och optimalt
resursutnyttjande.

Syfte: Stirka arbetsmiljon, 6ka engagemanget och skapa hallbara forutsittningar for langsiktig
verksamhetsutveckling.

Ekonomisk stabilitet
Mal: Arbeta for 6kade intékter i kombination med god kostnadskontroll.

Syfte: Sékerstélla ekonomisk stabilitet och handlingsutrymme f6r fortsatt utveckling av
verksamheten.

Medicinteknisk utrustning (MTA)
Ny Narkosutrustning — G-huset

Mal: Anskaffa ny narkosapparat till G-huset med anledning av frekventa reparationer och
servicebehov pa befintlig utrustning.

Syfte: Sikerstilla driftséker utrustning, minska avbrott och skapa stabila forutsattningar for
operationsverksamheten.

Servicekoncept och resursplanering

Mal:

Bibehalla samma servicekoncept frdn Metesa (MTA) infor 2026 och justera planeringen genom en
jdmnare fordelning av resursdagar over aret.

Syfte:

Forbattra framforhéllning, tillgdnglighet och planeringsforutséttningar 1 verksamheten.
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Navigationsutrustning

Mal: Utveckla anviandningen av navigationsutrustning vid operationer som kréver navigering samt
oka andelen navigerade ingrepp i storre utstrickning.

Syfte: Forbéttra operationsfléden, effektivitet och precision vid komplexa ingrepp.
Produktion och volymmal

Operationer

Mal: Oka antalet genomforda operationer till 2 243 under 2026.

Syfte: Mota okad efterfragan, forbattra tillgdngligheten och nyttja verksamhetens kapacitet
effektivt.

Produktion och utveckling av kirurgiska metoder
Endoskopisk Kirurgi
Mil: Oka antalet endoskopiska ingrepp som en del av verksamhetens kirurgiska utbud.

Syfte: Utveckla och bredda anvdndningen av mindre invasiva kirurgiska metoder for att minska
vivnadstrauma, paskynda aterhimtning och skapa effektivare vardprocesser for patienterna.

Mottagningsbesok och interventioner
Mal:

Genomfora >11 000 mottagningsbesok
Oka antalet rotblockader till 853

Syfte: Stirka tillgdngligheten till specialistvard och erbjuda effektiva behandlingsalternativ for
patienterna.

Register och uppfoljning
Kvalitetsregistret Swespine och PAR (patientregistret Socialstyrelsen)
Mal:

Forbittra registrering och uppfoljning i Swespine, inklusive 1-arsuppfoljning via SMS i1 FRISQ och
Swespine

Uppna 100 % rapporterade operationer till PAR

Syfte: Sékerstélla hog kvalitet 1 uppfoljning, statistik och nationell rapportering samt skapa
underlag for fortsatt forbattringsarbete.

Optimerad operationsplanering
Samarbete och resursutnyttjande

Mal: Optimera operationsplaneringen genom starkt samarbete mellan kirurger, koordinatorer,
operation och anestesi.

Syfte: Forbéttra planering, kommunikation och effektivitet i operationsverksamheten.
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Delmal:

Tydliggdra och folja upp koordinatorernas mandat

Utnyttja salstid mer effektivt

Mojliggora tre fusioner pa sal 1 vissa dagar med tva kirurger
Forbittra tidsoptimering baserat pa data

Oka antalet dagar med fyra operationer pa G-huset
Patientsikerhet och arbetsmiljo

HSE- och HME-enkiter

Mal: Genomfora arliga HSE- och HME-enkdéter for att identifiera utvecklingsomraden inom
patientsidkerhet och arbetsmiljo.

Syfte: Skapa en siker, hdlsosam och hallbar arbetsmiljé samt anvéinda resultaten som underlag for
forbattringsatgéirder 1 verksamheten.

Informationssikerhet och IT — 2026

Riskanalys inom informationssikerhet

Mal: Genomfora en strukturerad och dterkommande riskanalys inom informationssékerhet for att
identifiera potentiella sdkerhetshot mot IT-system och datahantering. Arbetet ska omfatta
kartliggning av sarbarheter samt planering och genomforande av riskreducerande atgérder.

Syfte: Syftet dr att systematiskt identifiera, bedoma och hantera informationssékerhetsrisker innan
de paverkar verksamheten. Genom regelbundna riskanalyser sdkerstélls att
informationssikerhetsarbetet &r vl forankrat i organisationen, i linje med géllande krav sdsom
NIS2 samt att verksamhetens IT-milj6, data och kénslig information skyddas mot hot, intrdng och
storningar.

Informationssikerhet och NIS2

Mal: Stéirka verksamhetens informationssékerhetsarbete i linje med kraven i NIS2-direktivet.
Syfte: Minska risken for informations- och IT-incidenter samt sdkerstélla en robust och
motstdndskraftig verksamhet med fokus pa patient- och informationssédkerhet.

Cybersiakerhetskollen

Mal: Genomfora Cybersikerhetskollen som en del av uppfoljningen av verksamhetens IT- och
informationssidkerhetsniva.

Syfte: Identifiera forbattringsomrdden och skapa underlag for prioriterade sdkerhetshdjande
atgirder.

Utbildning inom informationssikerhet, NIS2 och Al

Mal: Genomfora utbildningsinsatser for bade personal och ledning inom informationssikerhet,
NIS2, cybersékerhet och anvindning av Al

Syfte: Hoja kunskapsnivén 1 organisationen, 0ka medvetenheten kring risker och ansvar samt stirka
ett sakert och ansvarsfullt arbetssitt i en alltmer digital verksamhet.
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Enhetsmal

Operation
Flode och effektivitet — G-huset

Mal: Fortsatt sikerstélla ett vilfungerande och effektivt flode i operationsverksamheten 1 G-huset.
Syfte: Skapa goda forutsittningar for patientsdker vard, effektiv resursanvédndning och en hallbar
arbetsmiljo.

UVA - optimering av utrymme

Mal: Optimera utrymmet pa UVA genom att i 6kad utstrickning anvénda vilstolar i stillet for
sangar.

Syfte: Forbéttra patientflodet, 6ka flexibiliteten i verksamheten och effektivisera nyttjandet av
tillgdngliga ytor.

Endoskopisk verksamhet

Mal: Sikerstélla att operationssalarna dr vél optimerade for endoskopisk kirurgi, inklusive
behovsanalys av narkosutrustning.

Syfte: Stodja en siker och effektiv endoskopisk verksamhet samt sdkerstilla att teknisk utrustning
motsvarar verksamhetens krav.

Sterilverksamhet — arbetsmiljo och utrustning (G-huset)

Mal: Forbattra arbetsmiljon i sterilverksamheten genom forbéttrad belysning i diskrum med lampa
och forstoringsglas samt utreda behov av storre autoklav.

Syfte: Oka ergonomi, kvalitet och siikerhet i sterilprocesserna samt minska belastning for
medarbetarna.

Lill-Jans — lokaler och arbetsmiljo

Mal: Se dver ventilationen i1 packrum, sterilforrad och diskrum samt forbéttra belysningen med
lampa och forstoringsglas.

Syfte: Skapa en sékrare och mer hallbar arbetsmiljo samt forbéttra forutsdttningarna for korrekt
hantering av sterilt gods.

Akutberedskap och kompetens

Mal: Genomfora scenariodvningar i akuta situationer pa bada enheterna, inklusive anvandning av
O-arm.

Syfte: Bibehélla och stirka kompetens inom akuta situationer samt sékerstélla att nyanstéllda far
nddvindig praktisk kunskap.

Likemedelshantering och kassation

Mal: Minimera likemedelskassation genom forbittrad bestidllningsrutin och dversyn av
lakemedelsforrad.

Syfte: Minska kostnader, forbéttra f6ljsamheten i ldkemedelshanteringen och bidra till bade
patientsdkerhet och miljoarbete.
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Delmal:
Begrinsa anestesisjukskoterskors bestédllningar for 6kad kontroll och f6ljsamhet.

Utreda mojlighet att anvéinda svagare beredning av noradrenalin for att minska behovet av
kostsamma extravaseringsldkemedel.

Se 6ver och uppdatera listan dver sillan- och akutlikemedel 1 samrad med anestesilékare.
Informationssikerhet och regelefterlevnad

Mal: Sékerstélla att samtliga medarbetare tar ansvar for att hélla sig uppdaterade kring IT-sékerhet,
policys och PM.

Syfte: Stirka informationssékerheten, minska risker och sékerstilla foljsamhet till gdllande rutiner
och regelverk.

Stralskydd

Mail: Genomfora ett uppsamlingsheat med utbildning inom stralskydd. Giller samtliga medarbetare
pa operation.

Syfte: Sikerstilla att samtliga relevanta medarbetare dr informerade och utbildade om
stralskyddsnormer. Genom att erbjuda en uppsamlingsutbildning vill vi garantera att alla har
nddvindig kunskap och kompetens.

Virdavdelningen

Tydliggorande av medarbetaransvar

Mal: Tydliggora medarbetaransvar och forviantningar pa professionellt forhallningssitt inom
vardavdelningen.

Syfte: Skapa en gemensam grund for samarbete, kommunikation och arbetsmiljo genom
uppdaterade virdeord och gemensamma spelregler.

Okad delaktighet och ansvarstagande
Mal: Oka delaktighet och ansvarstagande i vrdavdelningens arbete och utveckling.

Syfte: Stirka teamkénsla och gemenskap samt skapa engagemang i verksamhetens utveckling och
dagliga arbete.

Strukturerad bedomning av mobiliseringssvarigheter och fallrisk

Mal: Identifiera patienter med okad risk for mobiliseringssvarigheter genom ett mer strukturerat
arbetssitt.

Syfte: Skapa bittre forutsdttningar for tidig planering, anpassade insatser och ett mer enhetligt
arbetssitt pa vardavdelningen.

Utvecklad siarvird och samverkan med operationsverksamheten

Mal: Vidareutveckla sarvardsgruppens arbete och forbittra samarbetet med
operationsverksamheten kring postoperativa sar och blédningsproblematik.

Syfte: Forbéttra arbetsfloden, minska behov av extra atgérder pd vardavdelningen och stdrka
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samverkan mellan enheterna.
Forbattrad kommunikation och informationshantering

Mal: Stirka kunskap och efterlevnad kring kommunikation, informationshantering och
datasidkerhet.

Syfte: Sikerstélla att medarbetare tar del av relevant information och utbildningar 1 rétt tid samt
arbetar enligt faststéllda rutiner och riktlinjer.

Kompetensutveckling genom utbildningsinsatser
Mal: Anvinda utbildningslon till varierade och verksamhetsanpassade utbildningsinsatser.

Syfte: Stirka kompetensen i arbetsgruppen och skapa forutséttningar for professionell utveckling
anpassad till verksamhetens behov.

Samverkan kring patienter pa annan vardinstans

Mal: Sékerstélla god samverkan och tydlig ansvarsfordelning for patienter som vardas pa andra
vardinstanser.

Syfte: Skapa kontinuitet och tydlighet i vardprocessen samt underlétta samarbetet mellan olika
vardgivare.

Samverkan med postoperativ mottagning
Mal: Uppritthalla en strukturerad och vilfungerande dialog med postoperativ mottagning.

Syfte: Sikerstilla goda dverldmningar, tydlig kommunikation och en trygg introduktion av ny
personal i samverkan mellan enheterna.

Mottagningen och Fysioterapienheten

Digital incheckning

Mal: Oka de digitala méjligheterna for incheckning pd mottagningen genom att utreda och vid
behov infora ett system som motsvarar verksamhetens behov.

Syfte: Minska administrativ belastning och stress for medarbetarna samt skapa forutsittningar for
att ta emot fler patienter parallellt.

Telefoni och tillgiinglighet

Mal: Fortsatt efterstrava en god telefontillginglighet med minst 80 % svarsfrekvens pa samtliga
enheter.

Syfte: Sékerstélla god tillgédnglighet for patienter och forbattra upplevelsen av kontakt med
verksamheten.

Digital gruppvard — fysioterapi

Mal: Se 6ver och vid behov 6ka andelen digital gruppvérd inom fysioterapienheten.
Syfte: Effektivisera vardinsatser, oka tillgdngligheten for patienter och anvénda resurser pa ett mer
flexibelt sitt.

Professionellt bemotande
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Mal: Fortsatt uppratthdlla en hog grad av professionellt bemoétande i hela verksamheten.
Syfte: Stirka patienternas fortroende for kliniken och bidra till en god arbetsmilj6.

Digital arbetsmiljo

Mal: Se over den digitala arbetsmiljon med fokus pa struktur, anvindarvénlighet och integration
mellan system.

Syfte: Skapa en mer effektiv och héllbar digital arbetsmilj6 som minskar dubbelarbete och
frustration hos medarbetarna.

Virdegrund —- TRON

Mal: Arbeta mer aktivt med att implementera och forankra virdeorden TRON 1 det dagliga arbetet.
Syfte: Stirka samarbete, arbetsmiljé och gemensam kultur inom verksamheten.

Postoperativ verksamhet (POST OP)
Tillginglighet och resursforstirkning

Mal: Efterstrava en hog tillgédnglighet inom POST OP genom att utdka tjansten med 40 % samt
uppna en telefontillgéinglighet pad minst 80 %.

Syfte: Sékerstélla god uppfoljning efter operation, forbattra patienttryggheten och avlasta dvriga
delar av verksamheten.

Strukturerat arbetssitt for komplexa patienter

Mal: Infora ett strukturerat arbetssétt for att identifiera och kalla patienter med l&ngdragna besvér
samt risk for eller pdgéende ldkemedelsmissbruk till teambesok.

Syfte: Forbéttra patienternas omhédndertagande samt stirka arbetsmiljon genom ett
tvarprofessionellt angreppssétt for en patientgrupp med komplexa behov.

Fysioterapienheten

Patientcentrerad vird och kompetensutveckling

Mal: Fortsitta bedriva en god patientcentrerad vard genom 6kade interna utbildningsinsatser, bland
annat inom CFT samt regelbundna interna fallgenomgangar minst en gang per méanad.

Syfte: Bibehalla hog kvalitet 1 varden, stirka medarbetarnas kompetens och 6ka patienternas
ndjdhet.

Inskrivningen
Effektivisering av floden

Mail: Anpassa och maximera kapaciteten for inskrivning till ett fast antal dagar som motsvarar
verksamhetens behov samt f6lja upp och méta utfallet av bokade besok.
Syfte: Effektivisera patientflodet och frigora tid for medarbetarnas dvriga arbetsuppgifter.

Koordinering
Mandat och operationsplanering

Mail: Folja upp och vidareutveckla arbetet med att tydliggora koordinatorernas mandat for bokning
och planering av operationer.
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Syfte: Optimera operationsschemat och forbéttra planeringen av planerade ingrepp.
Forséakringskoordinering
Tillgénglighet och samverkan

Mal: Fortsatt folja behovet av forsdkringsadministrativa resurser samt skapa ett arshjul med
planerade aktiviteter for att 6ka synligheten gentemot forsdkringsbolag.

Syfte: Sikerstilla god tillgdnglighet, effektiv handldggning och stirka samarbetet med
forsdkringsbolag.

Verksamhetsplan KPI 2026

Omraden, mal, indikatorer/egenkontroller for 6kad patientsikerhet, uppfoljning i nésta ars kvalitet-
och patientsékerhetsberittelse 2026

Overgripande mal och indikatorer for kvalitetsforbittring:
Kvalitetsmal: Forbittrad patientkommunikation

e Indikator/Egenkontroller: Inkommande samtal klarmarkerade rapporter
e Oka tillgiinglighet Tele Q och 1177

Miita Kundndjdhet: NPS Viardavdelning och operation FRISQ méinadsrapport

e NPS mottagning key for care

e NPS FRISQ

e NPS forsdkringspatienter via Kura link

e NPS rehabilitering RKC FRISQ, méanadsrapport

Nationella kvalitetsregister (Swespine)

o Antal registrerade operationer och antal svar pa ett rsuppfoljning 1 %
Minskad bensmérta

Minskad armsmarta

Minskad ryggsmarta

Nojdhet

Uppfoljning uppvakningsavdelning (UVA)

e Minska postoperativt illamdende/krakning (PONV)
o PONV iKliniken
e Urintappningar i Kliniken
o Antal i kliniken
e Antal sdromlidggningar pd UVA
o Antal i kliniken
e Mobiliserade patienter pd UVA
o Antal i Kliniken
e Minska postoperativ smérta
o NRS Kliniken
e Utvirdera smértregim postoperativt
o NRS 1 FRISQ 7 dagar postoperativt, 20 dagar postoperativt
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Egenkontroller 2026

Egenkontroller genomf0rs enligt faststillda intervall som en del av verksamhetens systematiska
kvalitets-, patientsidkerhets- och arbetsmiljoarbete. Syftet dr att folja upp foljsamhet till rutiner,
identifiera risker och sikerstélla en hog och siker vardkvalitet.

Virdrelaterade infektioner (VRI)

Frekvens: Rapporteras 4 ganger per ar (kvartalsvis)

Folja, mita och registrera forekomst av vardrelaterade infektioner (VRI)
Punktprevalensmitning VRI (PPM VRI)

Uppfoljning omfattar:

Sepsis

Reoperationer/aterinldggningar relaterade till infektion
Urinvégsinfektion (UVI)

Ytlig postoperativ infektion

Djup postoperativ infektion

Pneumoni

Fall och patientsiikerhet

Frekvens: Rapporteras 4 ganger per ar (kvartalsvis)
Uppf6ljning av forekomst av fallolyckor

Basala hygienrutiner och klidregler (BHK)

Frekvens: 4 ginger per ar (kvartalsvis)

Mitning av foljsambhet till basala hygienrutiner och klddregler
Punktprevalensmétning BHK (PPM BHK)

Genomfors inom:

Operation

Vardavdelning

Preoperativ riskbedomning

Frekvens: Rapporteras 1 gdng per ar

Uppf6ljning av antal patienter opererade med ASA-klass 1-3
Uppfdljning av att inga planerade operationer genomfors pa patienter med ASA-klass 4
Stadning och hygienisk standard

Frekvens:

Operation: 4 ginger per ar
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Vérdavdelning: 2 ganger per ar

Utf6ra stddkontroller med optiska métinstrument (ATP-métningar)

Arbetsmiljo

Frekvens: 2 ganger per ar

Utfora skyddsrond med fokus pa foljsamhet till det systematiska arbetsmiljoarbetet
Uppfoljning

Resultaten frén egenkontrollerna analyseras, dokumenteras och aterkopplas 1 verksamheten.
Identifierade avvikelser eller risker ligger till grund for forbattringsatgarder och uppfoljning.

Avvikelser:
Miita, analysera och registrera antalet drenden/Avvikelser

Antal Hiandelseanalyser

Antal LOF drenden

Antal individuella drenden fran Patientndmnden
Antal IVO érenden

Antal avvikelser

Antal medicinska strykningar

e Antal Riskanalyser

M:ita analysera och registrera per- och postoperativa komplikationer och data under
vardtiden

e 500ml blodning peroperativt

e Antal Blasoverfyllnad slutenvard
e Antal Tappningar postoperativt

e Reoperation samma vardtillfille
e Postoperativt illamiende pd UVA

M:ita, analysera och registrera postoperativa komplikationer

Ingen Stroke

Ingen Lungembolie
Ingen DVT

Ingen Hjartinfarkt

Lakemedel:

e Aktivt arbeta for att minska méngden miljoskadliga ldkemedel

Mingden likemedel som forskrivits postoperativt som dr miljobelastande
Minska forskrivning av antibiotika och smartstillande ldkemedel

DDD Dygnsdoser beroendeframkallande/smértstillande 1dkemedel forskrivna
DDD antibiotika priméra 3 typerna forskrivna pa RKC

Andelen uthdmtade recept pa antibiotika postoperativt

Totala Andelen DDD antibiotika forskrivna

Mita Anestesigas forbrukning/operation
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e Folja upp médngden och forsdka minska utsldpp av anestesigaser enligt miljomal fran
Regionen
Arlig likemedelsrevision

o Arlig likemedelsgenomgéng med Apoteket

Produktionsmal:
Mottagning

e Totalt antal mottagningsbesok varav nybesok
o Antal fysiska besok postoperativa sjukskoterskemottagningen
e Antal nervrotsblockader

Operation

e Antal operationer
e Medelvardtid UVA

Vérdavdelning

e Antalet omldggningar Postoperativ sjukskdterskemottagning
e Antalet telefonbokningar postopmottagningen
e Medelvardtid dygn
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